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Introducción:	A	pesar	de	conocerse	las	fascias	desde	hace	siglos,	no	ha	habido	un	mayor	interés	 por	 su	 estudio	 hasta	 la	 actualidad,	 tratándose	 como	 tejidos	 que,	 en	 las	disecciones,	 se	 desechaban	 para	 poder	 acceder	 a	 las	 estructuras	 consideradas	como	más	importantes:	músculos,	órganos,	nervios	y	vasos.			En	 2007	 en	 el	 International	 Fascia	 Research	 Congress,	 se	 propuso	 la	siguiente	definición:	“todo	tejido	blando	que	forma	parte	del	tejido	conjuntivo	que	se	extiende	por	todo	el	cuerpo	humano,	 incluyendo:	todos	los	tejidos	conjuntivos	fibrosos,	 aponeurosis,	 ligamentos,	 tendones,	 retináculos,	 cápsulas	 articulares,	envueltas	viscerales	y	vasculares,	el	epineuro,	 las	meninges,	el	periostio	y	todo	el	endomisio	y	fibras	intermusculares	de	la	miofascia”.			En	el	cuerpo	humano,	las	fascias	forman	una	red	continua,	distinguiéndose	dos	 sistemas:	 uno	 superficial,	 en	 relación	 al	 tejido	 celular	 subcutáneo,	 y	 otro	profundo,	 en	 relación	 a	 la	musculatura	 (miofascia),	 las	 vísceras	 (viscerofascia)	 y	sistema	nervioso	periférico.	Entre	ambos	sistemas	existen	numerosas	conexiones.		Las	fascias	están	formadas	por	células	y	matriz	extracelular.	Las	células	más	abundantes	 son	 los	 fibroblastos,	 que	 son	 los	 encargados	 de	 segregar	 la	 matriz	extracelular	 y	 son	 capaces	 de	 modificar	 al	 medio	 mediante	 cambios	 en	 la	transcripción	 de	 ADN	 (mecanotransducción).	 Además,	 son	 tejidos	 con	 una	inervación	mecánica	y	propioceptiva	muy	abundante.		Se	consideran	funciones	de	 las	 fascias:	protección,	mecánica,	 formación	de	compartimentos,	 soporte	 del	 equilibrio	 y	 la	 postura	 corporal,	 nutrición	 de	 los	tejidos	 y	 coordinación	 hemodinámica.	 Además,	 se	 ha	 observado	 que	 las	 fascias	
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participan	 en	 patologías	 como	 el	 dolor	miofascial,	 fibromialgia	 o	 enfermedad	 de	Dupuytren,	entre	otras.		En	 el	 cuello,	 las	 fascias	 se	 disponen	 delimitando	 tres	 planos	 musculares	(superficial,	medio	y	profundo),	la	fascia	visceral	y	la	fascia	vasculonerviosa.	En	la	literatura,	 no	 existe	 consenso	 en	 cuanto	 a	 sus	 denominaciones,	 generando	confusión	en	su	nomenclatura.	Pese	a	no	estar	descrita	en	los	tratados	clásicos	de	anatomía,	existe	una	estructura	 llamada	 fascia	alar,	que	se	extiende	entre	ambos	paquetes	vasculonerviosos	en	el	espacio	retrovisceral	de	gran	importancia	clínica	en	la	propagación	de	infecciones	y	tumores.			Existen	 pocos	 trabajos	 que	 traten	 sobre	 su	 desarrollo	 embrionario.	 Hay	estudios	que	han	observado	que	la	fascia	del	plano	medio	aparece	a	las	12	semanas	del	desarrollo	y	la	del	plano	profundo	a	la	9ª-12ª	semana,	al	igual	que	la	fascia	alar.	La	fascia	visceral	parece	desarrollarse	más	tarde,	sobre	la	18ª	semana.	La	fascia	del	paquete	vasculonervioso	comienza	su	formación	entre	 la	12ª	y	 la	15ª	semana.	Se	ha	observado	que	el	estrés	mecánico	producido	con	 la	contracción	muscular	y	el	desarrollo	de	vasos	y	nervios	estimula	la	formación	de	las	fascias.			
Objetivos:		 Estudiar	el	desarrollo	de	las	fascias	del	cuello	y	los	factores	que	influyen	en	su	 formación.	 Revisar	 la	 terminología	 anatómica	 y	 establecer	 una	 nomenclatura	común.		
Material	y	Métodos:		 Se	 han	 estudiado	 27	 embriones	 de	 entre	 6-8	 semanas	 de	 desarrollo	(estadios	17-23	de	Carnegie)	y	25	fetos	de	entre	9-12	semanas	de	desarrollo,	todos	ellos	pertenecientes	a	 la	Colección	del	Instituto	de	Embriología	de	 la	Universidad	Complutense	 de	 Madrid.	 Además,	 se	 han	 utilizado	 5	 cadáveres	 adultos,	depositados	 en	 el	 Centro	 de	 Donación	 de	 Cuerpos	 y	 Salas	 de	 Disección	 de	 la	Universidad	Complutense,	de	 los	 cuales	 se	ha	disecado	el	 cuello	en	2,	 realizando	secciones	transversales	en	otros	2	y	secciones	sagitales	en	un	espécimen.		
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• Estadio	fascial,	a	partir	de	la	8ª	semana	de	desarrollo.			 Las	 células	 mesenquimales	 que	 recubren	 a	 los	 diferentes	 músculos,	comienzan	 a	 alinearse	 para,	 posteriormente,	 diferenciarse	 en	 fibroblastos,	comienzan	a	segregar	fibras	colágenas	que,	finalmente,	formarán	las	fascias.		En	la	7ª	 semana	 de	 desarrollo,	 hemos	 observado	 que	 los	 lugares	 donde	 comienza	 la	formación	de	las	fascias	es	en	los	puntos	de	proximidad	entre	estructuras	vecinas.			 En	 la	6ª	 semana	de	desarrollo	 se	 forma	 la	 fascia	 alar	 se	 forma	en	 la	 zona	retrofaríngea,	 en	 relación	 al	 comienzo	 de	 los	 movimientos	 de	 deglución	 del	embrión	y	 el	 ascenso	de	 la	 faringe.	 Consideramos	que	 el	 estrés	mecánico	que	 se	produce	estimula	el	desarrollo	de	la	fascia	alar.			 Durante	 el	 desarrollo	 embrionario	 se	 observa	 la	 relación	 de	 la	 fascia	 que	cubre	 la	 cara	 profunda	 del	 músculo	 esternocleidomastoideo	 con	 la	 fascia	vasculonerviosa	 y	 la	 laguna	 linfática	 cervical	 en	 el	 tercio	 medio	 del	 cuello.	Sugerimos	 que	 dicho	 músculo	 participa	 en	 facilitar	 la	 circulación	 sanguínea	 y	linfática.				 La	fascia	visceral	comienza	a	desarrollarse	en	su	parte	posterior	y	anterior	finalizándolo	en	ambas	partes	laterales	en	torno	a	la	10ª	semana	de	desarrollo.	En	el	triángulo	posterior	del	cuello,	es	posible	identificar	la	fascia	del	plano	muscular	superficial	a	la	10ª	semana	de	desarrollo.		 		 Tras	 el	 estudio	 de	 embriones,	 fetos	 y	 especímenes	 adultos,	 quedan	confirmadas	las	funciones	de	las	fascias.	Por	otro	lado,	también	sugerimos	que	las	
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fascias	visceral	y	vasculonerviosa	tienen	un	desarrollo	y	una	función	similar	al	de	la	fascia	muscular.		
Conclusiones:		 Hemos	comprobado	el	origen	mesenquimal	de	las	fascias,	establecido	unos	estadios	durante	el	desarrollo	embrionario	y	definido	los	puntos	de	formación	de	las	 fascias.	Hemos	 comprobado	 la	presencia	de	 la	 fascia	 alar	 y	 sugerimos	que	 se	forma	 como	 consecuencia	 de	 los	movimientos	 del	 eje	 visceral	 del	 cuello.	 Se	 han	comprobado	 las	 diferentes	 funciones	 de	 las	 fascias	 y	 se	 ha	 propuesto	 una	terminología	basada	en	el	desarrollo	embrionario.			
DEVELOPMENT	OF	THE	CERVICAL	FASCIAE		
Introduction:		 Despite	knowing	 fascias	 for	centuries,	 there	has	been	no	major	 interest	 in	their	 study	 to	 the	 present,	 treating	 them	 as	 tissues	 that	 in	 dissections	 were	discarded	 in	 order	 to	 access	 the	 structures	 considered	most	 important:	muscles,	organs,	nerves	and	vessels.				 		 The	 International	 Fascia	 Research	 Congress,	 in	 2007,	 redefined	 fascia	 as	"the	 soft	 tissue	 component	 of	 the	 connective	 tissue	 system	 that	 permeates	 the	human	 body,	 including:	 all	 fibrous	 connective	 tissues,	 aponeuroses,	 ligaments,	tendons,	 retinaculae,	 joint	 capsules,	 organ	and	vessel	 tunics,	 the	 epineurium,	 the	meninges,	 the	 periostea,	 and	 all	 the	 endomysial	 and	 intermuscular	 fibers	 of	 the	myofasciae".					 The	 fasciae	 in	 the	human	body	 form	a	continuous	network,	distinguishing	two	 systems:	 superficial,	 in	 relation	 to	 the	 subcutaneous	 tissue,	 and	 deep,	 in	relation	 to	muscles	 (myofascia),	 organs	 (visceral	 fascia)	 and	 peripheral	 nervous	system.	Between	both	systems,	there	are	numerous	connections.				 Fascias	 are	 formed	 by	 cells	 and	 extracellular	 matrix.	 The	 most	 abundant	cells	 are	 the	 fibroblasts,	which	 are	 responsible	 for	 secreting	 extracellular	matrix	
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and	 are	 able	 to	 modify	 the	 environment	 through	 changes	 in	 DNA	 transcription	(mechanotransduction).	Moreover,	 fascias	 are	 tissues	with	 abundant	mechanical	and	proprioceptive	innervation.					 Fascias	 have	 the	 following	 functions:	 protection,	mechanical,	 formation	 of	compartments,	 support	 of	 balance	 and	 body	 posture,	 nutrition	 of	 tissues	 and	hemodynamic	 coordination.	 In	 addition,	 it	 has	 been	 observed	 that	 fascias	participate	 in	 pathologies	 such	 as	 myofascial	 pain,	 fibromyalgia	 or	 Dupuytren's	disease,	among	others.				 In	 the	 neck,	 the	 cervical	 fasciae	 is	 arranged	 in	 three	 fascial	 layers	(superficial,	 middle	 and	 deep),	 the	 visceral	 fascia	 and	 the	 carotid	 sheath.	 In	 the	literature,	there	is	no	consensus	and	there	is	confusion	regarding	its	nomenclature.	Despite	not	being	described	in	Anatomy	textbooks,	there	is	a	structure	called	alar	fascia,	which	extends	between	both	vascular	sheaths	in	the	retrovisceral	space	and	it	is	very	important	in	the	spread	of	infections	and	tumors.			 There	are	few	studies	that	approach	its	embryonic	development.	There	are	studies	 that	 have	 observed	 the	 appearance	 of	 the	 pretracheal	 fascia	 at	 the	 12th	week	of	development	and	prevertebral	 fascia	between	week	9-12,	 as	well	 as	 the	alar	fascia.	The	visceral	fascia	develops	later,	on	the	18th	week.	The	carotid	sheath	begins	its	formation	between	the	12th	and	the	15th	week.	It	has	been	observed	that	mechanical	 stress	 generated	 with	 muscle	 contraction	 and	 the	 development	 of	vessels	and	nerves	stimulates	the	formation	of	fascias.				
Objectives:		 To	study	the	development	of	 the	neck	fasciae	and	factors	that	take	part	 in	its	 formation.	 Revise	 the	 anatomical	 terminology	 and	 establish	 a	 common	nomenclature.	
	
Material	and	Methods:		 We	have	studied	27	embryos	between	6-8	weeks	of	development	(Carnegie	stages	 17-23)	 and	 25	 fetuses	 between	 9-12	 weeks	 of	 development,	 all	 of	 them	
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belonging	 to	 the	 Collection	 of	 the	 Institute	 of	 Embryology	 of	 Complutense	University.	Moreover,	 5	 adult	 cadavers	 have	 been	 used,	 from	 the	 Center	 for	 the	Donation	of	Bodies	and	Dissection	Rooms	of	Complutense	University,	from	which	the	neck	had	been	dissected	in	two	cadavers,	transverse	sections	were	performed	in	another	two,	and	sagittal	sections	were	done	on	the	last	cadaver.		




• Fascial	stage,	from	the	8th	week	of	development.				 		 Mesenchymal	cells	covering	the	muscles	begin	to	line	up	to	and	differentiate	into	 fibroblasts.	 These	 fibroblasts	 begin	 to	 secrete	 collagen	 fibers	 that	will	 form	fascias.	We	 have	 observed	 that	 in	 the	 7th	 week	 of	 development	 fascias	 begin	 to	form	at	the	point	of	proximity	between	two	structures.			 The	 alar	 fascia	 is	 formed	 in	 the	 retropharyngeal	 area	 in	 the	 6th	 week	 of	development.	 This	 formation	 is	 related	 to	 the	 beginning	 of	 the	 movements	 of	swallowing	of	the	embryo	and	the	elevation	of	the	pharynx.	We	consider	that	the	mechanical	stress	that	is	produced	stimulates	the	development	of	the	alar	fascia.			 During	embryonic	development,	 there	 is	a	relationship	between	 the	 fascia	that	 covers	 the	 inner	 face	 of	 the	 sternocleidomastoid	muscle,	 the	 vascular	 fascia	and	the	cervical	lymphatic	lacuna	in	the	middle	third	of	the	neck.	We	suggest	that	sternocleidomastoid	 muscle	 participates	 in	 facilitating	 blood	 and	 lymphatic	circulation.			 At	 the	 approximately	 7th	 week	 of	 development,	 visceral	 fascia	 begins	 to	develop	in	its	anterior	and	posterior	part	and	ends	in	both	lateral	parts	around	the	
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10th	week	 of	 development.	 In	 the	 posterior	 triangle	 of	 the	 neck,	 it	 is	 possible	 to	identify	superficial	muscular	plane	fascia	at	the	10th	week	of	development.			 After	 our	 study	 of	 embryos,	 fetuses	 and	 adult	 specimens,	 fascia	 functions	are	 confirmed.	 We	 can	 also	 suggest	 that	 the	 visceral	 and	 vascular	 fasciae	 have	development	and	function	similarities	to	that	of	the	muscular	fascia.		
























		 Las	aponeurosis	y	las	fascias	pertenecen	desde	el	punto	de	vista	histológico	a	 los	 tejidos	 conjuntivos.	 Ambos	 términos	 han	 sido	 utilizados	 en	 numerosas	ocasiones	 como	 sinónimos.	 Sin	 embargo,	 desde	 una	 aproximación	 histórica,	podemos	comprobar	que	no	se	tratan	de	estructuras	superponibles.			 El	 término	 fascia	 se	 empleaba	 para	 definir	 a	 la	 cinta	 o	 faja	 utilizada	 para	envolver	a	los	niños	pequeños.	Sin	embargo,	la	primera	referencia	histórica	(Hyrtl,	1880)	que	habla	de	 las	aponeurosis	no	 se	encuentra	en	el	Corpus	hippocraticum,	sino	 que	 fue	 Galeno	 el	 que	 le	 da	 como	 significado	 “propagación	 nerviosa”.	 En	 la	Edad	Media,	Avicena	en	el	 s.	XI	acuña	el	 término	cagaban	 como	el	 tránsito	entre	ligamento	(o	hueso)	y	nervio	(o	músculo),	una	idea	muy	parecida	a	la	que	concibió	Galeno.	En	el	Renacimiento,	Andrea	Vesalio	en	su	magna	obra	“De	humani	corporis	
fabrica”,	define	a	las	aponeurosis	como	tendones	en	referencia	al	extremo	terminal	del	músculo	a	diferencia	de	la	cabeza,	que	se	originaba	directamente	en	el	hueso;	mientras	que	las	fascias	eran	nombradas	como	“membrana	musculorum	proprias”	y	Spiegel	denominaba	a	las	fascias	a	aquellos	músculos	con	forma	de	cinta,	como	el	músculo	 sartorio.	 En	 el	 s.	 XVII	 Stenon	 aclarará	 la	 concepción	 errónea	de	Vesalio	refiriendo	que	todo	músculo	presenta	dos	tendones	opuestos.			 A	finales	del	s.	XVIII,	Sömmerring	define	a	las	“aponeurosis”	como	aquellos	tendones	 anchos	 y	 extendidos	 como	 una	 membrana	 y	 tanto	 él	 como	 Winslow	llamaron	 a	 las	 fascias	 como	 aquellas	 vainas	 o	 membranas	 que	 envuelven	 a	 los	músculos.	 Sin	 embargo,	 Bichat	 es	 el	 que	 genera	 la	 principal	 confusión	 entre	aponeurosis	y	fascias	al	acuñar	los	términos:	aponeurosis	de	inserción	(en	relación	a	 las	 primeras)	 y	 aponeurosis	 de	 envoltura	 (en	 relación	 a	 las	 fascias).	 Esta	
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confusión	 se	mantendrá	 para	 algunos	 autores	 hasta	 bien	 entrado	 el	 s.	 XX,	 como	puede	 comprobarse	 en	 los	 textos	 de	 Rouvière	 y	 Orts	 Llorca,	 que	 continúan	llamando	a	 las	 fascias	 como	aponeurosis	de	 cubierta,	 aunque	a	 finales	del	 s.	XIX,	Gegenbaur	 y	 Braus	 ya	 realizaron	 la	 distinción	 entre	 ambos	 términos	 dando	 un	carácter	tendinoso	a	las	aponeurosis	(Hyrtl,	1880;	Barcia-Goyanes,	1978).			 De	 esta	 forma	 y	 como	 define	 Krstic	 en	 su	 Enciclopedia	 Ilustrada	 de	Histología	Humana	(1984):		
• Aponeurosis:	Es	un	tejido	conectivo	denso	y	regular	en	el	que	se	disponen	haces	 ondulados	 paralelos	 de	 fibras	 de	 colágeno	 en	 varias	 láminas	 que	presentan	diferentes	orientaciones	entre	ellas.	Las	células	de	la	aponeurosis	son	similares	a	las	células	tendinosas	con	procesos	largos	y	ramificados	que	siguen	 la	 dirección	 y	 el	 cruce	 de	 las	 fibras.	 Por	 lo	 tanto,	 la	 aponeurosis	puede	considerarse	un	tendón	plano.		
• Fascia:	Es	 la	vaina	más	externa	del	 tejido	conectivo	denso	de	un	músculo	esquelético.	En	general,	la	cara	interna	de	la	fascia	entra	en	contacto	con	el	epimisio;	en	algunos	casos,	una	fascia	representa	el	sitio	de	inserción	de	las	fibras	musculares.	Dicha	fascia	contiene	menos	fibras	elásticas	que	aquellas	que	solo	envuelven	un	músculo.				 La	 FICAT	 (Federal	 International	 Committee	 on	 Anatomical	 Terminology),	define	 a	 las	 fascias	 como	 aquellas	 vainas,	 láminas	 u	 otras	 formas	 de	 tejido	conjuntivo	 disecables	 (Kumka	 y	 Bonar,	 2012).	 En	 el	 libro	 de	 texto	 de	 Standring	(2008),	 la	 fascia	 es	 definida	 como:	masas	 de	 tejido	 conectivo	 lo	 suficientemente	grandes	como	para	ser	visibles	a	simple	vista.	Su	estructura	es	muy	variable,	pero	en	 general,	 las	 fibras	 de	 colágeno	 en	 la	 fascia	 tienden	 a	 entrelazarse	 y	 rara	 vez	muestran	 la	 orientación	 compacta	 paralela	 observada	 en	 los	 tendones	 y	 las	aponeurosis.	Las	fascias	que	se	organizan	como	condensaciones	en	la	superficie	de	los	 músculos	 y	 otros	 tejidos	 se	 denominan	 fascias	 de	 revestimiento.	 Entre	 los	músculos	pueden	adquirir	 la	 forma	de	 tejido	 conjuntivo	 laxo	o	areolar	y	además	constituye	las	envolturas	de	nervios,	vasos	sanguíneos	y	linfáticos.			
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! 	Tejido	conjuntivo	del	Sistema	Nervioso	Periférico.		2.1.2.1.	Sistema	superficial.			 La	 fascia	 superficial,	 es	 considerada	 por	 algunos	 autores	 (Guidera	 et	 al.,	2014)	como	 fascia	subcutánea	tal	y	como	se	muestra	en	la	Tabla	1.	Se	encuentra	en	 relación	 con	 el	 tejido	 celular	 subcutáneo	 ya	 que	 se	 dispone	 entre	 el	 plano	subdérmico	y	la	fascia	muscular	o	sistema	profundo.				 Está	 formada	 por	 fibras	 de	 colágeno	 entrelazadas	 y	 empaquetadas	débilmente	y	mezcladas	con	fibras	elásticas	(Benelazzo	et	al.,	2011;	Lancerotto	et	al.,	 2011)	 y	 divide	 al	 tejido	 celular	 subcutáneo	 en	 2	 capas	 (Macchi	 et	 al.,	 2010;	Stecco	C.	et	al.,	2011):	
• Capa	 superficial,	 que	 presenta	 grandes	 lóbulos	 de	 grasa	 entre	 septos	fibrosos	de	forma	más	o	menos	constante	y	orientados	perpendicularmente	a	 la	 superficie,	 anclando	 a	 la	 dermis	 a	 los	 planos	 profundos	 (Tutusaus	 y	Potau,	2015).	
• Capa	profunda,	que	presenta	septos	oblicuos	con	propiedades	más	elásticas	que	permiten	el	deslizamiento	del	tejido	celular	subcutáneo	sobre	la	fascia	profunda.			 Desde	el	punto	de	vista	filogenético,	se	relaciona	con	el	panniculus	carnosus	que	poseen	otros	mamíferos	 (Stecco	C.	 et	al.,	2011).	El	 espesor	y	 la	 laxitud	de	 la	misma	 depende	 de	 cada	 región	 corporal,	 lo	 que	 condiciona	 el	movimiento	 de	 la	piel	en	algunas	zonas	donde	se	requiere	más	estabilidad,	como	 las	palmas	de	 las	manos	o	las	plantas	de	los	pies	(Pilat,	2003).			 	
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	 Las	diferencias	anatómicas	del	sistema	 fascial	superficial	guardan	relación	con:	
• Sexo:	 Las	 mujeres	 presentan	 un	 sistema	 superficial	 más	 grueso	 que	 los	varones	(Stecco	C.	et	al.,	2011).		
• Localización:	 El	 sistema	 fascial	 superficial	 es	 más	 grueso	 en	 la	 espalda	 y	tronco	que	en	las	extremidades,	y	en	estas	es	mayor	en	las	inferiores	que	en	las	 superiores	 y	 en	 la	 cara	 posterior	 que	 en	 la	 anterior	 (Stecco	 C.	 et	 al.,	2011).	 Además	 se	 adelgaza	 conforme	 nos	 dirigimos	 hacia	 las	 partes	 más	distales.			 El	 sistema	 fascial	 superficial	 presenta	 uniones	 con	 el	 sistema	 fascial	profundo	en	las	prominencias	óseas	y	en	algunos	ligamentos	(Stecco	C.	et	al.,	2011).	En	 algunas	 regiones,	 puede	 subdividirse	 para	 formar	 compartimentos	 alrededor	de	las	venas,	como	en	el	compartimento	safeno	(Caggiati,	2000),	y	vasos	linfáticos,	extendiéndose	e	insertándose	en	la	pared	vascular.				 Pueden	 observarse	 fibras	 musculares,	 especialmente	 en:	 el	 cuello	 (en	relación	 al	 platisma),	 cara	 (Sistema	 Músculo-Aponeurótico	 Superficial	 -SMAS-),	región	anal	(esfínter	anal	externo),	escroto	(dartos)	y	areola	(Macchi	et	al.,	2010).	También	 se	 han	 encontrado	 fibras	 nerviosas	 en	 la	 fascia	 superficial	 que	 algunos	autores	sugieren	que	podrían	tener	función	exteroceptiva	(Stecco	C.	et	al.,	2011).				 El	 estudio	 del	 sistema	 superficial	 ha	 sido	 promovido	 por	 los	 cirujanos	plásticos	por	 su	 implicación	 en	 los	 cambios	 aparecidos	 con	 el	 envejecimiento	 en	algunas	áreas	anatómicas,	como	en	la	cara	y	cuello,	en	relación	con	el	SMAS	(Natale	et	al.,	2015).			 De	este	modo,	algunos	autores	(Pilat,	2003;	Stecco	C.	et	al.,	2011)	sugieren	que	las	funciones	del	sistema	fascial	superficial	son:	
• Control	del	contorno	corporal.	
• Integridad	y	soporte	de	las	estructuras	subcutáneas	y	venas.	
• Protección	 y	 soporte	 funcional	 en	 tronco	 y	 extremidades.	 En	 las	 zonas	donde	se	acumula	más	grasa,	se	produce	mayor	soporte.		
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• Unidad	y	coordinación	con	el	sistema	miofascial	musculoesquelético,	ya	que	existe	 influencia	 mutua	 ante	 cambios	 de	 uno	 o	 ambos	 sistemas.	 En	 ello	interviene	 además	 la	 capacidad	 de	 la	 piel	 de	 deslizarse	 sobre	 las	 fascias	musculares	gracias	al	 sistema	superficial.	Esta	capacidad	desaparece	en	 la	fibromialgia.		2.1.2.2.	Sistema	profundo.			 La	fascia	profunda	se	sitúa	por	debajo	de	la	fascia	superficial,	aunque	se	une	a	 ella	 por	 numerosas	 conexiones	 que	 integran	 ambos	 sistemas.	 Forma	 una	intricada	 red	 que	 envuelve	 y	 separa	 los	 músculos	 y	 grupos	 musculares,	 forma	vainas	 para	 nervios	 y	 vasos,	 fortalece	 los	 ligamentos	 alrededor	 de	 las	articulaciones	 y	 une	 todas	 las	 estructuras	 del	 organismo	 en	 una	 masa	 firme	 y	compacta	(Stecco	C.	et	al.,	2011).		 		 Está	 formada	por	un	material	más	denso	y	 fuerte	que	 la	 fascia	 superficial	debido	a	las	funciones	que	desempeña,	aunque	el	grosor	y	la	densidad	del	mismo	dependerá	de	la	ubicación	y,	especialmente,	de	la	función	y	necesidades	mecánicas	que	 presente	 el	 tejido	 (Pilat,	 2003).	 Se	 compone	 de	 dos	 o	 tres	 capas	 de	 fibras	colágenas	 compactas	 y	 paralelas	 (Stecco	 C.	 et	 al.,	 2009;	 Benetazzo	 et	 al.,	 2011;	Tutusaus	 y	 Potau,	 2015)	 que,	 entre	 ellas,	 presentan	 tejido	 conjuntivo	 laxo	orientándose	 cada	 una	 de	 forma	 diferente	 y	 deslizándose	 una	 sobre	 otra,	 por	 lo	que	 en	 su	 conjunto	 son	muy	 resistentes	 a	 las	 fuerzas	 de	 tracción.	 La	 pérdida	 de	deslizamiento	 de	 estas	 capas	 debido	 al	 uso	 excesivo	 o	 sobreesfuerzo,	 trauma	 o	cirugía,	pueden	ser	causa	de	patologías	miofasciales	(Stecco	C.	et	al.,	2011).			 El	sistema	profundo	es	el	encargado	de	dar	soporte	y	asegurar	la	estructura	e	 integridad	del	 sistema	muscular,	 visceral,	 articular,	 óseo,	nervioso	y	vascular	y	permite	separar	los	grandes	espacios	corporales.						
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a)	Miofascia	y	estructuras	del	aparato	locomotor.		 El	 sistema	 fascial	 permite	 un	 funcionamiento	 correcto	 del	 aparato	locomotor,	ya	que	la	fascia	ayuda	a	mantener	al	músculo	su	forma	mientras	realiza	la	contracción	muscular,	asegura	 la	posición	de	 los	 tendones	y	ayuda	a	 fijarlos	al	hueso.	 Emite	 tabiques	 que	 rodean	 las	 fibras	 musculares	 y	 los	 extremos	 forman	tendones	o	aponeurosis	que	 los	unen	al	periostio.	Todo	ello	 forma	una	 compleja	red	 de	 microconexiones	 que	 facilitan	 la	 transmisión	 de	 los	 impulsos	 mecánicos	(Pilat,	2003).	La	miofascia	es	 fácil	de	separar	de	 los	músculos	a	 los	que	cubre	ya	que	 tiene	 algunas	 expansiones	miofasciales	 que	 los	 unen,	 siendo	más	 evidentes	cerca	de	 las	articulaciones.	Bajo	 la	miofascia	 los	músculos	se	deslizan	 libremente	gracias	a	que	poseen	su	propio	epimisio	y	entre	ellos	existe	tejido	conjuntivo	laxo	rico	en	ácido	hialurónico	(Stecco	C.	et	al.,	2011).	En	algunos	músculos	(deltoides,	trapecio	y	glúteo	mayor),	no	existiría	un	epimisio	reconocible	entre	el	músculo	y	la	miofascia,	 esto	 se	 explicaría	 por	 un	 desarrollo	 embriológico	 diferente	 de	 estos	músculos	 que	 se	 encontrarían	 firmemente	 adheridos	 a	 la	 fascia	 por	 medio	 de	tabiques	intramusculares	(Sato	y	Hashimoto,	1984;	Mihalache	et	al.,	1996;	Stecco	A.	et	al.,	2009).		 Los	 tendones	 son	 las	 estructuras	 encargadas	 de	 transmitir	 la	 fuerza	generada	 por	 los	 músculos	 para	 permitir	 el	 movimiento	 de	 la	 articulación	mediante	una	elongación	 limitada	que	se	mantiene	mientras	se	ejecuta	 la	acción.	Las	fibras	colágenas	que	forman	el	tendón	son	muy	densas	y	están	orientadas	de	forma	paralela,	pero	pueden	cambiar	su	orientación	a	lo	largo	de	su	recorrido	en	función	de	los	requerimientos	mecánicos	(Pilat,	2003).			 El	tendón	puede	realizar	actividades	imposibles	de	ejecutar	por	el	músculo,	ya	que	puede	realizar	un	trabajo	cíclico	sin	recurrir	al	gasto	metabólico,	acortarse	o	 incluso	 producir,	 durante	 un	 periodo	 muy	 corto,	 la	 fuerza	 que	 supere	 la	capacidad	 del	 músculo	 esquelético	 activo.	 Al	 funcionar	 bajo	 los	 principios	 del	mecanismo	 de	 conservación	 energética,	 es	 capaz	 de	 acumular	 energía	 elástica	 y	controlar	el	desempeño	mecánico	adecuado	del	músculo	(Pilat,	2003).		
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y	forma	una	compleja	e	interconectada	red	que	se	encarga	de	conducir	los	vasos	 y	 nervios	 a	 los	 fascículos	musculares	 (función	 nutricional).	 Además	interviene	 en	 la	 función	mecánica	 ya	 que	 durante	 la	 contracción	 permite	deslizarse	al	músculo	dentro	de	 su	envoltura	y	 su	 tensión	 contribuye	a	 la	tensión	del	músculo	durante	las	contracciones	excéntricas	protegiéndolo	de	estiramientos	excesivos.		







	 Las	 fascias	 rodean	 a	 todas	 las	 estructuras	 de	 nuestro	 organismo,	 incluido	los	vasos	sanguíneos,	vísceras,	nervios	o	huesos.	Los	planos	fasciales	actúan	como	rutas	 de	 penetración	 de	 las	 terminaciones	 nerviosas	 y	 de	 los	 vasos	 sanguíneos.	Probablemente	la	viscerofascia	más	importante	desde	el	punto	de	vista	clínico	sea	la	 fascia	 endopélvica,	 que	 incluye	 no	 solo	 la	 que	 recubre	 al	 músculo	 obturador	interno,	 sino	a	 las	vísceras	subperitoneales	y	a	 los	vasos	y	nervios	que	a	ellas	se	dirigen.	Estas	fascias	son	esenciales	en	la	función	y	sostenimiento	del	suelo	pélvico	(Raychaudhuri	y	Cahill,	2008).	La	fascia	puede	unirse	con	las	paredes	de	las	venas	o	del	sistema	linfático,	mejorando	la	circulación	de	dichos	sistemas	(Caggiati,	2000;	Pilat,	2003).	Además,	como	en	el	resto	de	las	fascias	que	forman	parte	del	aparato	locomotor,	 las	que	rodean	a	 las	vísceras	presentan	 la	misma	estructura	de	dos	o	tres	 capas	 de	 fibras	 colágenas	 y	 pueden	 sufrir	 cambios	 ante	 algunos	 estímulos	(traumatismos,	 infecciones,	 inflamación…)	 que	 afectan	 a	 su	 elasticidad	 y	 ello	producir	dolor	o	restricción	de	movimientos	de	algunos	órganos	(Stecco	C.	et	al.,	2017).	 Según	 Pilat	 (2003),	 existe	 una	 integración	 entre	 la	 miofascia	 y	 la	viscerofascia	como	puede	observarse	con	la	relación	de	la	fascia	del	músculo	psoas	con	el	íleon	o	el	colon,	de	tal	modo	que	un	movimiento	(miofascia)	puede	influir	a	través	 de	 la	 viscerofascia	 en	 diferentes	 órganos	 a	 distancia.	 Esta	 es	 la	 base	 de	numerosos	conceptos	empleados	en	la	osteopatía.			 Para	Stecco	C.	et	al.	(2017),	la	viscerofascia	pude	dividirse	en	dos	tipos:		
• Una	fascia	más	delgada,	que	se	encuentra	en	íntima	relación	al	órgano	que	rodea	 y	 que	 es	 rica	 en	 fibras	 elásticas,	 cuya	 función	 es	 facilitar	 los	movimientos	de	las	vísceras.	




c)	Tejido	conjuntivo	del	sistema	nervioso	periférico.			 El	 tejido	 conjuntivo	 del	 sistema	 nervioso	 periférico	 brinda	 protección	mecánica	y	participa	en	la	nutrición	e	irrigación	del	sistema	nervioso	(Pilat,	2003).			 El	tejido	conjuntivo	del	sistema	nervioso	periférico	presenta	una	estructura	muy	parecida	al	del	tejido	muscular:	
• Epineuro:	 Es	 la	 capa	 más	 externa	 formada	 por	 capas	 de	 células	fibroblásticas	y	es	atravesado	por	elementos	vasculares	que	forman	una	red	capilar	alrededor	de	las	fibras	nerviosas.	
• Perineuro:	 Es	 un	 tejido	 laxo	 distribuido	 entre	 los	 fascículos.	 Goza	 de	 una	capacidad	protectora	contra	los	microtraumatismos.	
• Endoneuro:	 Constituye	 el	 tejido	 conjuntivo	 intrafascicular,	 tiene	 función	protectora	y	nutricional.			 Además,	 de	 la	 relación	 de	 la	 fascia	 como	 envoltura	 del	 sistema	 nervioso,	también	hay	una	relación	muy	intensa	entre	dicho	sistema	con	las	fascias,	puesto	que	en	ellas,	en	tendones	y	en	ligamentos,	se	encuentran	numerosos	receptores	y	terminaciones	 nerviosas	 que	 proporcionan	 información	 constante	 de	 carácter	propioceptivo	(Pilat,	2003).	
	
2.1.3.	Histología	de	las	fascias.		
2.1.3.1.	Características	y	generalidades	de	la	estructura	del	sistema	fascial.		 El	 tejido	 conjuntivo	 se	 denomina	 también	 tejido	 de	 sostén,	 dado	 que	representa	el	“esqueleto”	que	sostiene	otros	tejidos	y	órganos.	El	tejido	conjuntivo	se	caracteriza	por	estar	formado	por	células	y	sustancia	extracelular	en	su	mayor	parte	 secretadas	 por	 un	 tipo	 especial	 de	 células,	 los	 fibroblastos.	 La	 sustancia	extracelular	 representa	 en	 la	mayoría	 de	 las	 ocasiones	 la	mayor	 parte	 de	 tejido	respecto	a	las	células.	La	sustancia	extracelular	se	denomina	matriz	extracelular	y	está	formada	por	fibras	incluidas	en	una	matriz	amorfa	que	contiene	líquido	tisular.	Las	células	del	tejido	conjuntivo	se	pueden	dividir	en	dos	categorías:		
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• Células	 fijas:	 células	 mesenquimatosas,	 fibroblastos	 o	 fibrocitos,	 células	reticulares,	 adipocitos,	 condroblastos	 o	 condrocitos	 y	 osteoblastos	 u	osteocitos.	
• Células	móviles	 o	migratorias:	Monocitos,	macrófagos,	 células	dendríticas,	células	plasmáticas,	neutrófilos,	eosinófilos	y	mastocitos.			 Los	fibroblastos	son	células	con	gran	capacidad	para	adaptar	el	ambiente	y	remodelarlo	 en	 respuesta	 de	 varios	 estímulos	 mecánicos,	 produciendo	 una	respuesta	bioquímica	mediante	cambios	en	la	transcripción	del	ADN	(Eagan	et	al.,	2007;	 Stecco	 C.	 et	 al.,	 2009;	 Meltzer	 et	 al.,	 2010).	 Benjamin	 y	 Ralphs	 (1998),	observaron	 que	 en	 tendones	 y	 ligamentos	 sometidos	 a	 estrés	 biomecánico,	 los	fibroblastos	 presentes	 en	 el	 tejido	 pasaban	 a	 diferenciarse	 en	 condrocitos	 para	producir	 cartílago.	 Esta	 adaptación	 se	 ha	 podido	 ver	 en	 el	 tendón	 del	 músculo	supraespinoso	 o	 en	 el	 ligamento	 transverso	 del	 atlas,	 entre	 otros	 (Bank	 et	 al.,	1999;	Milz	et	al.,	2005).	La	importancia	de	los	fibroblastos	en	la	constitución	de	las	fascias	ha	llevado	a	denominarlos	fasciocitos	(Stecco	C.	et	al.,	2011).			 Los	miofibroblastos	son	células	musculares	lisas	aisladas,	a	las	que	algunos	autores	les	han	dado	esta	denominación.	Contienen	filamentos	de	actina	y	miosina	(Klinge	et	al.,	2001;	Schleip	et	al.,	2005).	La	función	de	estas	células	no	está	clara,	probablemente	 sea	 la	 de	 regular	 el	 estado	 de	 “pre-tensión”	 funcional	 con	 el	objetivo	de	ajustar	la	fascia	a	diferentes	demandas	de	tono	muscular	(Pilat,	2003;	Schleip	et	al.,	2006).	Esta	observación	es	muy	importante,	ya	que	descarta	que	 la	fascia	 sea	 una	 estructura	 que	 únicamente	 responda	 de	 forma	 pasiva	 a	determinadas	 tensiones,	 sino	que	 también	participa	activamente	gracias	a	dichas	células.	 Pueden	 llegar	 a	 producir	 una	 fuerza	 de	 contracción	 de	 hasta	 30-40N	(Schleip	et	al.,	2006).				 La	 matriz	 extracelular	 está	 formada	 por	 proteínas	 fibrilares	 y	 por	 la	sustancia	 fundamental	 o	 sustancia	 amorfa.	 Las	 proteínas	 fibrilares	 son	 de	 tres	tipos:	colágenas,	reticulares	y	elásticas.			
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	 Las	 fibras	 de	 colágeno	 son	 las	 proteínas	 más	 importantes	 del	 cuerpo	 y	representan	el	60-70%	de	la	masa	total	del	tejido	conjuntivo	y	el	25%	de	la	masa	total	de	las	proteínas	de	los	mamíferos	(Tutusaus	y	Potau,	2015).	En	las	fascias,	el	principal	tipo	es	el	colágeno	tipo	I,	representando	el	90%	del	colágeno	del	cuerpo	humano	(Kumka	y	Bonar,	2012).	El	colágeno	proporciona	resistencia	a	la	tensión	y	tracción.			 Las	 fibras	 reticulares	 forman	 el	 soporte	 para	 las	 células	 en	 el	 tejido	conjuntivo	laxo	del	endoneuro,	paredes	vasculares	y	en	el	músculo	liso	(Yahia	et	al.,	1993;	Gelse	et	al.,	2003).	Las	fibras	elásticas	se	encuentran	en	diferente	proporción	en	 las	 distintas	 fascias,	 especialmente	 en	 las	 fascias	 viscerales	 (Stecco	 C.	 et	 al.,	2017).			 La	sustancia	fundamental	es	un	material	homogéneo	de	viscosidad	variable,	bioquímicamente	 complejo	 y	 altamente	 hidratado.	 Los	 cambios	 en	 la	 viscosidad	permiten	a	la	sustancia	fundamental	fijar	el	agua,	influir	en	la	actividad	metabólica	de	la	célula	y	prevenir	la	diseminación	de	las	infecciones.	Forma	una	red	hidratada	alrededor	 de	 las	 proteínas	 fibrilares,	 lo	 que	 les	 asegura	 la	 lubrificación	 y	 les	permite	absorber	choques	y	resistir	compresiones.	A	la	temperatura	del	organismo,	aproximadamente	 la	mitad	 del	 agua	 se	 encuentra	 en	 forma	 de	 cristales	 líquidos	(Tutusaus	y	Potau,	2015).			 Las	principales	macromoléculas	 que	 forman	 la	 sustancia	 fundamental	 son	glucosaminoglucanos	 no	 sulfatados	 (ácido	 hialurónico)	 y	 sulfatados	 (condroitín-sulfato,	 dermatán-sulfato,	 heparán-sulfato,	 keratán-sulfato),	 proteoglucanos	 y	glucoproteínas	 estructurales	 de	 adhesión	 (fibronectina,	 laminina,	 entactina,	tenascina).	Estas	macromoléculas	 forman	un	 tamiz	molecular	 entre	 las	 células,	 y	entre	estas	y	los	capilares	sanguíneos	por	los	que	llegan	los	suministros	necesarios	para	 garantizar	 el	 metabolismo	 celular.	 En	 conjunto,	 la	 sustancia	 fundamental	presenta	 una	 carga	 electrostática	 neta	 negativa,	 lo	 cual	 garantiza	 las	 constantes	homeostáticas	de	isoionía,	isoosmia	e	isotonía	(Tutusaus	y	Potau,	2015).		
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	 En	general,	 hay	pocos	vasos	 sanguíneos	que	 irrigan	propiamente	el	 tejido	conjuntivo.	Por	el	contrario,	existen	abundantes	vasos	linfáticos.	También	se	hallan	terminaciones	 nerviosas	 sensitivas	 de	 diversos	 tipos	 que	 detectan	 tensiones	mecánicas,	estímulos	dolorosos	y	cambios	térmicos.				 Aunque	la	estructura	de	la	fascia	es	muy	variable,	las	fibras	de	colágeno	que	la	componen	tienden	a	estar	entrelazadas	y,	a	diferencia	de	lo	que	sucede	con	los	tendones	 y	 las	 aponeurosis,	 las	 fascias	 no	 suelen	 mostrar	 una	 orientación	compacta	y	paralela.	En	función	del	tipo	de	fascia,	la	cantidad	y	la	combinación	de	las	proteínas	fibrilares	de	la	matriz	extracelular	del	tejido	conjuntivo	es	diferente.			
2.1.3.2.	Receptores	y	comunicación	del	sistema	fascial.		Las	 fascias	 no	 son	 elementos	 inertes	 dependientes	 de	 los	 estímulos	generados	 por	 los	 músculos	 u	 otras	 estructuras;	 debido	 a	 que	 poseen	 una	abundante	 red	 nerviosa	 y	 células	 musculares	 lisas,	 pueden	 generar	 sus	 propios	estímulos.	(Pilat,	2003).	El	sistema	fascial	es	muy	rico	en	mecanorreceptores	y	 la	evidencia	 científica	 sugiere	 que	 posee	 un	 papel	 importante	 tanto	 en	 la	propiocepción	 como	en	 la	nocicepción	 (Langevin	 y	 Sherman,	 2007;	Tesarz	 et	 al.,	2011),	y	puede	responder	a	 la	presión	manual,	 temperatura	y	vibración,	e	 influir	en	procesos	autonómicos	como	en	el	descenso	de	la	presión	arterial.		Los	mecanorreceptores	pueden	dividirse	en	tres	grupos	(Pilat,	2003):	
• Corpúsculos	 de	 Pacini,	 que	 son	 sensibles	 a	 las	 variaciones	 rápidas	 y	 a	 la	vibración	(Yahia	et	al.,	1992;	Schleip,	2003).	
• Órganos	de	Ruffini,	que	reaccionan	a	 los	 impulsos	 lentos	y	a	 las	presiones	sostenidas,	 especialmente	 al	 aplicar	 fuerzas	 tangenciales	 y	 transversales	(Yahia	 et	 al.,	 1992;	 Stecco	 C.	 et	 al.,	 2007).	 Su	 estimulación	 disminuye	 la	actividad	 del	 sistema	 nervioso	 simpático,	 lo	 que	 explicaría	 el	 profundo	efecto	 relajante	 en	 la	 aplicación	 de	 las	 suaves	 y	 profundas	 técnicas	sostenidas	(Pilat,	2003;	Schleip,	2003).	
• Receptores	 tipo	 III	 (mielínicos)	y	 tipo	 IV	 (amielínicos).	 Son	 los	 receptores	sensitivos	más	 abundantes	 y	 transmiten	 la	 información	 sensitiva	desde	 el	
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sistema	 miofascial	 hacia	 el	 sistema	 nervioso	 central.	 Estos	 receptores	también	se	denominan	receptores	musculares	 intersticiales	y	responden	a	la	presión	y	a	 la	 tensión	mecánica.	Algunos	de	ellos,	 siendo	 receptores	de	bajo	umbral,	responden	ante	un	impulso	mecánico	extremadamente	suave,	como	 el	 de	 la	 fuerza	 de	 una	 pincelada.	 El	 estímulo	 mecánico	 de	 estos	receptores	 puede	 generar	 una	 respuesta	 autónoma	 que	 se	 puede	manifestar	 con	 cambios	 en	 la	 frecuencia	 cardíaca,	 la	 tensión	 arterial	 o	 el	ritmo	respiratorio.			 Sin	 embargo,	 también	 se	 ha	 observado	 en	 la	 fascia	 la	 presencia	 de	 fibras	nerviosas	 mielínicas	 y	 amielínicas,	 así	 como	 terminaciones	 nerviosas	 sensitivas	intrafasciales.	En	las	fascias	se	han	encontrado	receptores	del	dolor	visualizados	a	través	de	numerosos	orificios	o	perforaciones	de	las	capas	superficiales	de	la	fascia	y	 que	 podrían	 ser	 los	 responsables	 de	 varios	 tipos	 de	 sensaciones	 dolorosas	 de	origen	 miofascial.	 Los	 tendones	 contienen	 los	 órganos	 de	 Golgi	 que	 tienen	funciones	propioceptivas	(Schleip,	2003).	Además	hay	conexiones	de	la	fascia	con	el	sistema	nervioso	autónomo,	de	tal	modo	que	el	tono	fascial	puede	estar	influido	y	regulado	por	dicho	sistema	y	viceversa.	Ello	podría	explicar	la	razón	por	la	que	la	gran	 mayoría	 de	 las	 perforaciones	 mencionadas	 coinciden	 con	 los	 puntos	 de	 la	clásica	acupuntura	china	(Pilat,	2003).			 La	mecanotransducción	 es	 el	 mecanismo	 por	 el	 cual	 se	 desencadenaría	una	respuesta	celular	en	el	tejido	conjuntivo	secundaria	a	la	manipulación	de	este.	Es	decir,	es	el	fenómeno	por	el	que	las	fuerzas	mecánicas	(compresión	y	tensión)	aplicadas	 a	 las	 células	 mediante	 la	 distorsión	 de	 su	 membrana	 celular,	 generan	cambios	 a	 través	 de	 vías	 de	 señalización	 intracelular	 que	 alteran	 la	 homeostasis	tanto	de	 la	 célula	 como	de	 la	matriz	 extracelular	 (Arvind	y	Huang,	2017),	dando	lugar	a	cambios	en	procesos	fisiológicos	asociados	al	desarrollo	e	interviniendo	en	situaciones	patológicas	(Tutusaus	y	Potau,	2015).			 Los	procesos	implicados	en	la	mecanobiología	de	las	células,	especialmente	durante	el	desarrollo	embrionario,	son	(Arvind	y	Huang,	2017):	
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• Transducción	célula-matriz	extracelular:	Las	integrinas	transmembrana	de	la	célula	se	encuentran	unidas	a	 las	proteínas	de	la	matriz	extracelular,	por	lo	que	cuando	se	produce	una	fuerza	externa,	se	desencadenan	cambios	intracelulares	a	través	de	proteínas,	como	la	actina,	que	por	medio	de	vías	de	señalización	molecular	(especialmente	por	medio	de	GTPasas),	producen	cambios	en	el	citoesqueleto	y	dentro	del	núcleo	celular.	
• Interacciones	 célula-célula:	 Las	 fuerzas	 de	 tracción	 pueden	 ser	transmitidas	de	una	célula	a	otra	por	medio	de	las	cadherinas,	que	generan	cambios	 intracelulares	 por	 medios	 de	 complejos	 proteicos	 al	 unirse	 con	varias	cadherinas.		
• Cilios	 primarios	 (no	móviles):	Los	cilios	primarios	son	organelas	únicas	que	se	pueden	encontrar	en	las	células	de	todos	los	mamíferos.	Aunque	se	pensaban	 que	 eran	 estructuras	 vestigiales,	 actualmente	 se	 ha	 observado	que	juega	un	papel	importante	durante	el	desarrollo	y	para	detectar	señales	mecánicas	 (Fliegauf	 et	 al.,	 2007).	 Están	 formados	 por	 un	 citoesqueleto	denominado	axonema,	que	contiene	proteínas	que	permiten	el	transporte	a	través	 del	mismo.	Durante	 la	mitosis,	 el	 cilio	 primario	 se	 reabsorbe,	 para	volver	 a	 formarse	 posteriormente	 durante	 el	 ciclo	 celular.	 Su	 función	 es	detectar	 los	 cambios	 de	 flujo	 de	 fluido,	 presión	 osmótica	 y	 fuerzas	 de	tensión	 (Temiyasathit	 y	 Jacobs,	2010;	Hoey	et	 al.,	 2012).	En	 los	 tendones,	podrían	 tener	 además	 una	 función	 homeostática,	 ya	 que	 normalmente	 se	orientan	 en	 la	 dirección	 de	 la	 carga	 de	 tracción	 y	 los	 cambios	 en	 la	orientación	o	de	la	longitud	de	los	cilios	pueden	ser	detectados	en	respuesta	a	una	carga	externa	(Donnelly	et	al.,	2010;	Rowson	et	al.,	2016).	En	caso	de	mutación	 de	 las	 proteínas	 que	 forman	 parte	 de	 los	 cilios,	 se	 producirán	ciliopatías,	 siendo	 la	 más	 conocida	 la	 enfermedad	 poliquística	 renal	autosómica	dominante	(Fliegauf	et	al.,	2007).			 Tal	 y	 como	 ha	 descrito	 Langevin	 et	 al.	 (2006),	 los	 fibroblastos,	 según	 su	carga	 mecánica,	 pueden	 cambiar	 señales	 celulares,	 expresar	 algunos	 genes	 o	adherirse	a	la	matriz	extracelular.	Según	algunos	estudios	(Langevin	et	al.,	2009),	en	terapias	como	la	acupuntura	se	ha	propuesto	la	mecanotransducción	como	uno	
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de	 los	mecanismos	de	acción	que	explican	 los	efectos	biológicos	secundarios	a	 la	inserción	y	manipulación	de	las	agujas	(Langevin	et	al.	2001).			 En	conclusión,	puede	establecerse	que	un	estímulo	mecánico	ejercido	sobre	las	fascias	puede	desencadenar	una	respuesta	celular	secundaria	al	efecto	de	dicho	estímulo	sobre	el	 tejido	conjuntivo	de	 la	 fascia	y	 facilitar	 la	comunicación	celular	mediante	 los	 mecanismos	 descritos	 de	 mecanotransducción	 (Tutusaus	 y	 Potau,	2015).			
2.1.4.	Funciones	de	las	fascias.			 El	 sistema	 fascial	 cumple	 una	 serie	 de	 funciones	 necesarias	 para	 la	adecuada	 coordinación	 y	 funcionamiento	 de	 múltiples	 órganos,	 sistemas	 y,	 en	definitiva,	para	el	correcto	funcionamiento	global	del	organismo.		2.1.4.1.	Protección.		 El	 sistema	 fascial	 forma	 una	 ininterrumpida	 red	 protectora	 del	 cuerpo,	protegiendo	a	cada	componente	corporal	de	forma	individual	y	también	como	un	sistema	de	 protección	 global.	 Por	 su	 resistencia,	 permite	mantener	 la	 integridad	anatómica	de	diferentes	segmentos	corporales	y	conservar	su	forma	fisiológica,	no	como	 un	 incremento	 de	 la	 rigidez	 sino	 como	 un	 proceso	 de	 adaptabilidad,	ajustando	 así	 sus	 propias	 tensiones	 en	 respuesta	 a	 las	 necesidades	 funcionales	(Pilat,	2003).			 La	fascia	es	la	primera	barrera	protectora	contra	las	variaciones	de	tensión	en	respuesta	a	los	impactos	mecánicos	internos	y	externos:	los	absorbe	y	preserva	la	integridad	de	la	estructura	que	envuelve	y	protege	a	modo	de	un	amortiguador	o	como	un	sistema	de	dispersión	del	impacto.			 La	elasticidad	del	sistema	fascial	disminuye	con	la	edad,	con	la	consiguiente	menor	capacidad	protectora.	Ello	está	condicionado	también	por	la	concentración	local	de	proteoglucanos	y	ácido	hialurónico.	El	defecto	de	síntesis	y	metabolismo	
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de	 ambos	 puede	 verse	 afectado	 por	 factores	 endógenos	 (errores	 genéticos…)	 y	exógenos	 (malnutrición,	 traumatismo,	 infecciones,	 estrés…).	 En	 ambos	 casos	 se	produce	 una	 densificación	 de	 las	 fibras	 de	 colágeno	 y	 un	 endurecimiento	 de	 la	sustancia	fundamental,	formándose	con	el	tiempo	calcificaciones	en	las	inserciones.	Esta	 circunstancia	 ocurre	 en	 los	 tendones	 sometidos	 a	 prolongadas	 tensiones	 o	repetidos	estiramientos.			 El	 sistema	 fascial	 actúa	 principalmente	 contra	 las	 tensiones	 excesivas	 y	otros	 impulsos	mecánicos.	 En	 el	 proceso	 de	 protección,	 el	 sistema	 fascial	 puede	cambiar	 su	 densidad	 de	 acuerdo	 a	 los	 requerimientos	mecánicos	 pero	 sin	 llegar	nunca	a	la	rigidez,	manteniendo	siempre	cierta	elasticidad.			 También	 el	 sistema	 fascial	 constituye	 una	 barrera	 protectora	 en	 la	propagación	de	tumores	(Khafif-Hefetz	et	al.,	2004).		2.1.4.2.	Mecánica.		 El	sistema	fascial	es	capaz	de	amortiguar	las	ondas	de	impacto	de	diversos	traumatismos	y	absorber	dicho	impacto,	atenuando	su	intensidad	y	preservando	la	integridad	 física	 del	 cuerpo.	 En	 este	 proceso	 la	 grasa	 desempeña	 un	 papel	importante,	 ya	 que	 forma	 una	 almohadilla	 de	 protección	 con	 espesor	 variable	según	la	región	corporal,	de	forma	controlada	por	el	sistema	fascial	(de	ahí	que	un	golpe	en	la	nalga	sea	menos	doloroso	que	en	la	cara	anterior	de	la	tibia).		El	sistema	muscular	permite	que	las	tensiones	innecesarias	sean	absorbidas	por	 la	 fascia,	evitando	así	 la	rotura	del	músculo	o	de	sus	componentes	u	órganos	que	protege.		La	 función	amortiguadora	del	sistema	fascial	se	debe	 fundamentalmente	a	las	 propiedades	 de	 los	 proteoglucanos,	 que	 se	 convierten	 en	 amortiguadores	 de	impacto.	 Tienen	 capacidad	 de	 transformarse	 en	 una	 sustancia	 viscoelástica	 en	diferentes	niveles	del	sistema	fascial	(Pilat,	2003).		
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Pero	además,	el	sistemas	fascial	es	capaz	de	disminuir	el	estrés	tensional	en	zonas	 de	 inserción	 (Benjamin	 et	 al.,	 2008)	 permitiendo	 la	 interacción	 entre	 los	músculos	 de	 las	 extremidades	 (Yucesoy	 et	 al.,	 2006)	 así	 como	 la	 percepción	 y	coordinación	del	movimiento	(Stecco	L.	y	Stecco	C,	2009).	En	ratas,	se	han	descrito	las	 características	 biomecánicas	 de	 transmisión	 de	 la	 fuerza	 extramuscular	 e	intramuscular	 a	 los	 tejidos	 conjuntivos	 circundantes	 que	 pueden	 influir	 en	 el	potencial	 de	 fuerza	 y	 que	 conecta	 los	 grupos	musculares	 (Huijing	 y	 Baan,	 2001;	Huijing,	 2007;	 Huijing	 et	 al.,	 2007),	 incluso	 se	 ha	 sugerido	 que	 la	 fascia	intramuscular	 puede	 influir	 en	 la	 longitud	 de	 los	 sarcómeros	 para	 mejorar	 la	producción	de	fuerza	(Huijing	y	Baan,	2001).		Las	 fascias	 son	 las	 encargadas	de	mantener	 la	 forma	del	músculo	 en	 todo	momento,	lo	que	permite	incrementar	la	eficacia	mecánica	de	los	movimientos,	ya	que	dependiendo	de	la	distribución	de	las	fibras,	el	sistema	fascial	puede	restringir	la	 amplitud	 del	 movimiento	 o	 incrementar	 la	 fuerza	 muscular.	 De	 esta	 forma	protegen	 un	 segmento	 determinado,	 facilitando	 un	 movimiento	 en	 particular	 y	logrando	 su	 solidez,	 eficacia,	 fuerza	 y	 resistencia.	 Además,	 la	 fascia	 constituye	 el	motor	principal	de	la	estabilidad	de	las	articulaciones	(Pilat,	2003).		2.1.4.3.	Formación	de	los	compartimentos	corporales.		 Clásicamente,	 los	 libros	 de	 texto	 describen	 diferentes	 partes	 de	 nuestra	anatomía	formadas	por	compartimentos	cerrados	por	fascias.	En	las	extremidades	rodean	 grupos	 musculares	 que	 en	 muchas	 ocasiones	 constituyen	 grupos	funcionales.	 		 La	 división	 continúa	 también	 dentro	 del	 músculo,	 permitiendo	 la	especialización	 de	 los	 grupos	 de	 fibras	 en	 una	 actividad	 precisa,	 de	 sostén	 o	 de	ejecución	de	 un	movimiento	determinado.	 Los	 espacios	 formados	por	 el	 sistema	fascial	 permiten	 el	 mantenimiento	 de	 diversas	 presiones	 entre	 uno	 y	 otro,	facilitando	el	trabajo	muscular.		
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	 Las	 divisiones	 también	 permiten	 la	 independencia	 de	 acción	 entre	 los	músculos	y	órganos,	favorecida	por	el	deslizamiento	entre	estructuras	adyacentes	y	permitiendo	el	proceso	de	adaptación	a	tensiones	cambiantes	en	respuesta	a	las	necesidades	funcionales	(Pilat,	2003).			 Desde	 el	 punto	 de	 vista	 clínico	 se	 describe	 el	 síndrome	 compartimental	como	 el	 aumento	 de	 presión	 en	 un	 espacio	 fascial	 cerrado	 con	 compromiso	circulatorio	de	las	estructuras	que	contiene.		2.1.4.4.	 Cohesión	 de	 las	 estructuras	 del	 cuerpo:	 soporte	 del	
equilibrio	postural.		 		 El	sistema	fascial	es	una	pieza	clave	en	el	control	del	movimiento	corporal	y	en	 el	 manejo	 y	 mantenimiento	 de	 una	 postura	 eficaz.	 Se	 considera	 que	 el	desequilibrio	 del	 sistema	 fascial	 influye	 en	 la	 formación	 de	 compensaciones	posturales	que,	con	el	tiempo,	crean	hábitos	inadecuados	llevando	a	la	aparición	de	diferentes	patologías	(Pilat,	2003).			 Estudios	 recientes	 han	 enfatizado	 la	 continuidad	 del	 sistema	 fascial	 entre	regiones,	 lo	que	 les	 lleva	a	sugerir	que	tienen	un	 importante	papel	como	sistema	propioceptivo-comunicante	en	todo	el	cuerpo	humano	(Langevin,	2006;	Langevin	et	al.,	2006;	Lindsay,	2008;	Kassolik	et	al.,	2009).	Algunos	estudios	han	demostrado	la	presencia	de	formaciones	encapsuladas,	particularmente	corpúsculos	de	Ruffini	y	de	Pacini	dentro	de	las	fascia	profundas	(Yahia	et	al.,	1992;	Stecco	C.	et	al.,	2007).	Aunque	existen	diferencias	entre	las	distintas	regiones,	los	retináculos	parecen	ser	las	estructuras	más	ricamente	inervadas.		2.1.4.5.	Soporte	y	nutrición	de	los	tejidos.		 		 El	 sistema	 fascial	 contiene	 numerosos	 capilares	 que	 cumplen	 una	 función	nutricional	y	participan	en	la	conservación	de	la	temperatura	corporal,	por	lo	que	el	sistema	fascial	constituye	el	soporte	del	sistema	locomotor,	nervioso,	vascular	y	
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linfático.	 Durante	 el	 desarrollo	 embrionario,	 forman	 el	 soporte	 y	 guía	 de	 los	sistema	vascular	y	nervioso	(Pilat,	2003).		2.1.4.6.	Coordinación	hemodinámica.		 		 Los	 sistemas	 vascular	 y	 linfático	 no	pueden	disociarse	 del	 sistema	 fascial,	formando	 con	 ellos	 una	 armonía	 casi	 perfecta,	 especialmente	 con	 el	 sistema	venoso	 y	 el	 sistema	 linfático,	 que	 tienen	 una	 estructura	 muy	 fláccida	 y	 fácil	 de	colapsar	no	siendo	suficientes	las	válvulas	que	poseen	para	el	proceso	de	retorno.	Tal	y	como	sugiere	Caggiati	(2000),	las	fascias	actúan	como	una	bomba	periférica	que	impulsa	la	sangre	hacia	el	corazón	y	también	la	 linfa.	Estos	movimientos	son	ininterrumpidos	 y	 la	 acción	 es	 posible	 a	 través	 de	 la	 acción	 de	 las	 envolturas	fasciales	 propias	 de	 los	 vasos	 y	 de	 los	 músculos,	 activadas	 a	 través	 de	 las	contracciones	musculares.			
2.1.5.	Clasificación	funcional	de	las	fascias.			 Kumka	y	Bonar	(2012),	proponen	la	siguiente	clasificación	de	las	fascias	en	función	de	su	composición,	inervación,	histología	y	funcionalidad:	
• FASCIAS	 DE	 UNIÓN:	 Están	 formadas	 especialmente	 por	 tejido	 conjuntivo	denso	con	 fibras	de	colágeno	tipo	 I	ordenadas	de	 forma	unidireccional.	Se	subdividen	en	2	tipos:	
! Dinámicas:	 Son	 aquellas	 fascias	 que	 están	 en	 relación	 a	 los	movimientos,	 proporcionan	 pretensión	 muscular	 y	 estabilidad	articular.	 Su	 función	 es	 predominantemente	 propioceptiva,	 aunque	también	 contribuyen	a	 la	nocicepción.	 Forman	parte	de	 este	 grupo	algunas	fascias	musculares	(pectoral,	deltoides),	 la	fascia	del	tronco	y	las	fascias	de	los	miembros.	
! Pasivas:	 Son	 aquellas	 que	 permiten	 la	 transmisión	 de	 fuerzas,	mantienen	la	continuidad	o	pueden	actuar	como	puntos	de	inserción	muscular.	 Se	 incluyen	 en	 esta	 categoría:	 la	 vaina	 de	 los	 rectos,	 las	fascias	de	la	cabeza	y	cuello,	los	arcos	tendinosos	o	las	aponeurosis.		
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• FASCIAS	 FASCICULARES:	 Forman	 las	 vainas	 de	 los	 vasos,	 músculos,	tendones,	huesos	y	nervios,	por	lo	que	juegan	un	papel	importante	en	la	organización,	 nutrición,	 protección	 y	 en	 el	 control	 de	 movimientos.	Presentan	en	su	composición	 tanto	colágeno	 tipo	 I	como	colágeno	 tipo	III.	 Se	 incluyen	 en	 este	 grupo:	 el	 endomisio,	 perimisio	 y	 epimisio;	 el	endotenon,	 peritenon	 y	 epitenon;	 endoneuro,	 perineuro	 y	 epineuro;	pericondrio,	endostio	y	periostio.	
• FASCIAS	 DE	 COMPRESIÓN:	 Actúan	 como	 vainas	 en	 los	 miembros	creando	un	efecto	de	compresión	y	ayudan	al	retorno	venoso.	También	mejoran	 la	 coordinación,	 propiocepción	 y	 la	 eficiencia	 muscular.	 Las	principales	fascias	de	este	grupo	son	las	de	los	miembros.	
• FASCIAS	DE	SEPARACIÓN:	Están	formadas	por	tejido	conjuntivo	 laxo	y	también	 contienen	 fibras	 elásticas.	 Compartimentalizan	 los	 espacios	corporales,	 permiten	 el	 deslizamiento	 de	 los	 órganos	 y	 reducen	 la	fricción	 durante	 los	 movimientos,	 proporcionan	 soporte	 físico	 y	absorben	 los	 impactos	 y	 contienen	 infecciones.	 Forman	 parte	 de	 este	grupo:	las	fascias	parietales	(pleura	parietal,	peritoneo	parietal,	etc.),	las	fascias	viscerales	o	las	fascias	subcutáneas.		
2.1.6.	Patología	de	las	fascias.			 Estudios	 recientes	 han	 puesto	 de	 manifiesto	 el	 papel	 del	 sistema	 fascial	profundo	en	varias	patologías:	síndrome	del	tracto	iliotibial,	dolor	lumbar	crónico,	dolor	 miofascial,	 síndromes	 compartimentales,	 fibromialgia,	 enfermedad	 de	Dupuytren	o	la	fascitis	plantar	(Benjamin,	2009).	En	la	enfermedad	de	Dupuytren,	en	 la	 enfermedad	 de	 Ledderhose	 (fibromatosis	 fascial	 plantar)	 o	 en	 la	 capsulitis	adhesiva	 (hombro	 congelado),	 se	 ha	 observado	 que	 existe	 una	 mayor	concentración	de	miofibroblastos	(Gabbiani	y	Majno,	1972;	Bunker,	2009;	Hedley,	2010).			 Algunos	 autores	 (Taguchi	 et	 al.,	 2008)	 han	 demostrado	 que	 el	 tejido	conjuntivo	 contiene	 terminaciones	 nerviosas	 sensitivas	 que,	 en	 presencia	 de	
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inflamación,	 transmiten	 dolor	 cuando	 este	 tejido	 se	 estira.	 Estudios	 posteriores	(Langevin	 et	 al.,	 2009)	 demostraron	 que	 el	 tejido	 conjuntivo	 que	 rodea	 la	musculatura	de	la	espalda	es	más	grueso	en	las	personas	con	dolor	lumbar	crónico.	Dichas	personas,	además,	presentan	una	disminución	en	 la	movilidad	que	podría	ser	 debida	 a	 fibrosis.	 Estos	 resultados	 son	 importantes,	 pues	 en	 determinados	pacientes	 la	 presencia	 de	 dolor	 crónico	 –como	 en	 aquellos	 que	 refieren	 dolor	lumbar	 sin	 anomalías	 remarcables	 a	 nivel	 de	 la	 columna	 vertebral	 y	 de	 difícil	manejo–	tendría	su	origen	en	el	tejido	conjuntivo	(Tutusaus	y	Potau,	2015).	
	
2.1.6.1.	Alteración	y	dolor	miofascial.		 El	 dolor	 miofascial	 es,	 en	 la	 actualidad,	 una	 de	 las	 principales	 causas	 de	discapacidad	 y	 dolor	 crónico	 (Tutusaus	 y	 Potau,	 2015).	 Esta	 patología	 se	caracteriza	 por	 la	 presencia	 de	 puntos	 gatillo	 (zona	 hipersensible	 y	 dolorosa	cuando	se	aplica	presión	sobre	ella)	y	bandas	tensas	(contracción	permanente	de	fibras	musculares	sin	actividad	voluntaria).			Su	causa	no	está	clara,	ya	que	existen	dos	teorías	(Stecco	C.	et	al.,	2011):	por	un	lado	parece	que	hay	evidencia	de	sensibilización	central	e	hiperalgesia	y	dolor	acumulado	en	un	área;	por	otro	lado,	existe	la	teoría	de	origen	periférico	debido	a	la	 alteración	 de	 la	 inervación	 o	 estimulación	 nerviosa	 del	 músculo	 o	 la	 fascia,	debido	 a	 traumatismos,	 sobreesfuerzo	 o	 microtraumatismos	 por	 repetición,	cirugía,	estrés	postural	o	incluso	estrés	psicológico.	En	este	sentido,	la	fascia	juega	un	papel	importante	por	su	rica	inervación	propioceptiva.	Tras	la	agresión	tisular	se	desencadenaría	la	respuesta	inflamatoria,	con	liberación	de	neuropéptidos	que	excitan	las	fibras	nerviosas	sensitivas	y	simpáticas,	y	se	liberan	sustancias	neuro-	y	vasoactivas	que	generarán	 fenómenos	 isquémicos,	 sensibilizando	por	 tanto,	a	 los	nociceptores	 y	 produciendo	 la	 sensibilización	 periférica,	 que	 suele	 acompañarse	de	un	espasmo	muscular	(Tutusaus	y	Potau,	2015).		Existen	otros	 factores	desencadenantes	de	alteraciones	miofasciales	que	a	menudo	no	 se	 contemplan	en	 la	práctica	 clínica,	 como	 los	 factores	nutricionales,	que	 en	 algunos	 casos	 conducen	 a	 importantes	 déficits	 de	 vitaminas	 y	minerales	
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imprescindibles	 para	 mantener	 un	 estado	 óptimo	 del	 tejido	 miofascial	 y	 las	disfunciones	endocrinas,	asociadas	especialmente	a	patología	tiroidea	(Tutusaus	y	Potau,	2015).			Según	 los	 trabajos	 de	 Stecco	 C.	 et	 al.	 (2011),	 el	 ácido	 hialurónico	 podría	jugar	un	papel	importante	en	dicha	patología,	ya	que	permite	el	deslizamiento	de	las	 capas	 de	 fibras	 colágenas	 que	 componen	 las	 fascias	 y	 mantiene	 la	viscoelasticidad	del	tejido.	La	pérdida	de	viscoelasticidad	es,	a	su	vez,	una	causa	de	activación	 de	 los	 nociceptores	 (Wilkinson	 y	 Fukami,	 1983;	 Swerup	 y	 Rydqvist,	1996),	por	lo	que	la	disminución	de	la	concentración	de	dicha	molécula	en	la	fascia,	puede	contribuir	a	la	generación	del	dolor	miofascial.		
	
2.2.	ANATOMÍA	DE	LAS	FASCIAS	DEL	CUELLO	EN	
EL	ADULTO		Los	tratados	clásicos	de	Anatomía	Humana	han	sistematizado	el	estudio	de	las	 fascias	 del	 cuello	 como	 tabiques	 o	 láminas	 de	 tejido	 conjuntivo	 formando	compartimentos	a	nivel	de	 la	región	cervical.	La	primera	referencia	histórica	a	 la	descripción	 de	 las	 fascias	 cervicales	 corresponde	 a	 la	 de	 Allan	 Burns,	 en	 1811	(Testut	y	Latarjet,	1983).	Velpeau,	en	su	tratado	de	1830,	ya	afirmaba	que	todos	los	músculos,	vasos	y	nervios	de	 la	región	anterior	del	cuello,	 la	glándula	 tiroides,	 la	tráquea	y	el	esófago	están	envueltos	cada	uno	de	ellos	en	vainas	fibrocelulares	que	se	continúan	unas	con	otras	(Natale	et	al.,	2015).			 Desde	 entonces,	 ha	 habido	 numerosos	 autores	 que	 ha	 propuesto	 una	descripción	 de	 las	 fascias	 cervicales	 así	 como	 de	 los	 espacios	 fasciales	 que	 se	encuentran	tanto	en	la	cabeza	como	en	el	cuello	y	que	son	delimitados	por	dichas	fascias.	La	principal	obra	citada	como	fuente	de	numerosos	trabajos,	es	el	trabajo	de	Grodinsky	y	Holyoke	(1938).			
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2.2.1.	Descripción	de	las	fascias	del	cuello.		Topográficamente	 el	 cuello	 está	 situado	 entre	 la	 cabeza	 y	 el	 tórax.	 Se	consideran	 los	 siguientes	 límites:	 anterior	 y	 superiormente,	 el	 hueso	 hioides;	anterior	 e	 inferiormente,	 la	 escotadura	 yugular	 del	 esternón	 y	 las	 clavículas;	posterior	y	superiormente,	 la	protuberancia	occipital	externa	y	 las	 líneas	nucales	superiores;	 posterior	 e	 inferiormente,	 una	 línea	 trazada	 desde	 la	 extremidad	acromial	de	la	clavícula	hasta	la	apófisis	espinosa	de	la	7ª	vértebra	cervical.	Otras	regiones	 como	 la	 región	 retroestílea,	 preestílea,	 suprahioidea,	 infratemporal,	 etc.	se	estudian	topográficamente	dentro	de	la	rgión	de	la	cabeza	(Rouvière	y	Delmas,	2005).		El	elemento	central	que	divide	la	región	cervical	en	dos	partes	es	la	columna	cervical;	tomando	como	referencia	los	procesos	transversos	vertebrales	cervicales	se	 divide	 en	 dos	 regiones:	 anterior	 (o	 cuello	 propiamente	 dicho)	 y	 posterior	 (o	región	nucal)	(Orts	Llorca,	1986).		En	la	región	posterior	o	nucal	se	encuentran	los	músculos	autóctonoes	de	la	región	dorsal	(porciones	cervical	y	cefálica	y	el	músculo	trapecio,	entre	los	cuales	discurren	vasos	y	nervios	destinados	a	los	mismos	o	a	la	piel	de	dicha	zona.		En	la	región	anterior,	la	mayoría	de	los	autores	(Orts	Llorca,	1986;	Testut	y	Latarjet,	1983;	Rouvière	y	Delmas,	2005;	Moore	y	Dalley,	2007;	Standring,	2008)	coinciden	en	que	se	observa:	
• Tres	planos	musculares:	
! Plano	 superficial,	 formado	 por	 los	 músculos	 esternocleido-mastoideos.	
! Plano	medio,	formado	por	la	musculatura	infrahioidea.	
! Plano	 profundo,	 formado	 por	 los	 músculos	 prevertebrales	 y	escalenos.	
• Las	 vísceras	 del	 cuello,	 situadas	 entre	 los	 planos	 musculares	 medio	 o	infrahioideo	y	el	profundo	o	prevertebral.	Dichas	vísceras	son:	la	faringe	y	la	 laringe	 en	 la	 porción	 superior;	 la	 tráquea	 y	 el	 esófago	 en	 la	 porción	
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inferior;	y	las	glándulas	tiroides	y	paratiroides,	situadas	anteriormente	a	la	tráquea.	





















































































! Espacio	prevertebral.		Los	 esquemas	 anatómicos	 de	 los	 diferentes	 planos	 o	 compartimentos	musculares	y	de	los	espacios	periviscerales	se	encuentran	en	el	Apéndice	1.		2.2.1.1.	Planos	musculares.		
a)	Plano	muscular	superficial.		 		 La	fascia	que	se	encuentra	en	el	plano	muscular	superficial	rodea	como	un	manguito	(Orts	Llorca,	1986;	Testut	y	Latarjet,	1983)	a	toda	la	región	cervical	justo	por	debajo	del	tejido	celular	subcutáneo	y	del	platisma,	insertándose:	en	su	parte	superior,	 en	 la	 línea	 nucal	 superior,	 apófisis	 mastoides,	 cartílago	 del	 conducto	auditivo	 externo,	 arcos	 cigomáticos,	 fascia	 masetérica	 y	 borde	 inferior	 de	 la	mandíbula;	en	su	parte	inferior,	en	el	borde	anterior	de	la	escotadura	yugular	y	en	la	 cara	 anterior	 del	manubrio	 esternal,	 en	 la	 cara	 superior	 de	 la	 clavícula,	 en	 el	acromion	y	 en	 el	 borde	posterior	de	 la	 espina	de	 la	 escápula	 (Tutusaus	 y	Potau,	2015).			
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	 Según	 Testut	 y	 Latarjet	 (1983),	 próximo	 al	 borde	 anterior	 del	 músculo	trapecio,	la	fascia	del	plano	muscular	superficial	emite	unas	expansiones	a	la	fascia	del	plano	muscular	profundo	próxima	a	la	inserción	de	los	músculos	escalenos.		 	En	 general,	 se	 trata	 de	 una	 fascia	 gruesa	 y	 robusta,	 pero	 en	 la	 región	anterior	se	adelgaza	allí	donde	está	recubierta	por	el	platisma,	lo	que	sugiere	que	dicho	músculo	contribuyera	a	realizar	parte	de	sus	funciones	(Orts	Llorca,	1986).				En	la	línea	media	anterior	contribuye	a	formar	la	línea	alba	cervical	(Testut	y	 Latarjet,	 1983).	 Rodea	 a	 la	 musculatura	 infrahioidea	 en	 su	 cara	 anterior	extendiéndose	 superiormente	 hasta	 el	 hioides	 y	 la	 mandíbula.	 Envuelve	 por	 los	lados	a	los	músculos	esternocleidomastoideos	y	se	prolonga	hasta	alcanzar	la	línea	media	dorsal	cubriendo	los	músculos	trapecios.		En	la	región	infrahioidea,	es	atravesada	por	las	venas	yugulares	anteriores,	que	 se	 dirigen	 al	 espacio	 supraesternal,	 por	medio	 de	 un	 desdoblamiento	 de	 la	fascia	 (Rouvière	 y	 Delmas,	 2005;	 Tutusaus	 y	 Potau,	 2015).	 Asimismo	 existen	desdoblamientos	 para	 la	 vena	 yugular	 externa,	 el	 nervio	 auricular	 mayor	 y	 el	nervio	 cervical	 transverso,	 que	 la	 atraviesan	 en	 diferentes	 puntos	 (Tutusaus	 y	Potau,	2015).	En	su	inserción	en	el	manubrio	esternal	se	desdobla	en	dos	delgadas	hojas	 formando	 un	 espacio	 triangular	 invertido	 conocido	 como	 espacio	
supraesternal,	 que	 contiene	 tejido	 linfograso	 así	 como	 las	 venas	 yugulares	anteriores	con	su	anastomosis	transversa	que	las	une	entre	sí	(Rouvière	y	Delmas,	2005;	Moore	y	Dalley,	2007;	Kitamura,	2017).			Esta	 fascia	 presenta	 relaciones	 en	 su	 porción	 medial	 con	 el	 hioides,	adhiriéndose	 al	 cuerpo	 del	 hioides	 para	 dirigirse	mediante	 expansiones	 hacia	 el	tendón	intermedio	del	músculo	digástrico.	En	sus	porciones	laterales	se	desdobla	a	su	vez	en	dos	hojas	(Rouvière	y	Delmas,	2005):	una	superficial	o	directa,	que	cubre	anteriormente	 a	 la	 glándula	 submandibular	 y	 se	 dirige	 al	 borde	 inferior	 de	 la	mandíbula	para	formar	la	pared	lateral	de	 la	celda	 submandibular	 (Orts	Llorca,	1986;	Tutusaus	y	Potau,	2015);	otra	profunda	o	 refleja,	que	contornea	el	 tendón	intermedio	 del	 músculo	 digástrico	 y	 se	 inserta	 en	 el	 asta	 mayor	 del	 hioides,	
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creando	así	una	corredera	 fibrosa	para	dicho	 tendón	(Tutusaus	y	Potau,	2015)	y	relacionándose	con	 los	músculos	milohioideo	e	hiogloso.	Finalmente,	en	su	parte	superior	cubre	a	la	glándula	parótida	y	emite	un	tabique	fibroso	que	se	inserta	en	el	ángulo	de	la	mandíbula,	denominado	cinta	o	bandeleta	mandibular,	que	separa	las	celdas	parotídea	y	submandibular	alcanzando	las	siguientes	fascias	de	la	cara:	la	 fascia	masetérica	 (Testut	 y	Latarjet,	 1983;	Rouvière	y	Delmas,	2005),	 la	 fascia	temporal	 (Hollingshead,	 1982)	 y	 la	 fascia	 del	músculo	 buccinador,	 con	 la	 que	 se	confunde	(Orts	Llorca,	1986).	Sin	embargo,	Kostrubala	(1945)	y	Kitamura	(2017),	consideran	que	 la	 fascia	que	se	une	a	 la	del	buccinador	es	 la	 fascia	visceral	para	formar	 la	 fascia	 bucofaríngea.	 Hay	 autores	 que	 consideran	 al	 ligamento	estilomandibular	 como	 un	 engrosamiento	 modificado	 de	 la	 fascia	 del	 plano	muscular	 superficial	 (Barlow,	 1936;	 Everts	 y	 Echevarría,	 1973;	 Moore	 y	 Dalley,	2007).		A	 cada	 lado	 de	 las	 regiones	 supra	 e	 infrahioideas,	 la	 fascia	 del	 plano	muscular	superficial	se	desdobla	para	envolver	al	músculo	esternocleidomastoideo.	La	hoja	profunda	es	más	delgada	y	menos	resistente	que	 la	hoja	superficial.	Esta	última	 es	 más	 fuerte	 y	 gruesa	 en	 la	 parte	 superior	 del	 músculo,	 sobrepasando	superiormente	 al	 platisma.	 Ambas	 hojas	 se	 pueden	 separar	 fácilmente	 del	esternocleidomastoideo,	 al	 interponerse	 un	 tejido	 celular	 laxo.	 Además,	 en	 las	proximidades	 de	 las	 inserciones	 superiores	 del	músculo,	 la	 hoja	 superficial	 está	estrechamente	 unida	 a	 la	 dermis	mediante	 trabéculas	 fibrosas	 que	 atraviesan	 el	tejido	celular	subcutáneo	(Rouvière	y	Delmas,	2005;	Tutusaus	y	Potau,	2015),	por	lo	que	a	este	nivel	es	difícil	su	disección	(Orts	Llorca,	1986).		En	la	región	lateral,	entre	los	músculos	esternocleidomastoideo	y	trapecio,	la	 fascia	 de	 este	 plano	 muscular	 tiende	 a	 adelgazarse	 recubriendo	 el	 triángulo	lateral	del	cuello	(FICAT,	1998),	por	lo	que	algunos	autores	sugieren	que	la	fascia	del	 plano	 muscular	 superficial	 no	 es	 completa	 y	 puede	 no	 existir	 entre	 estos	músculos	 (Zhang	 y	 Lee,	 2002;	 Nash	 et	 al.,	 2005).	 A	 veces	 puede	 observarse	 un	engrosamiento	 fibroso	 conocido	 como	 repliegue	 falciforme	 de	 Dittel,	 que	 se	relaciona	 con	 el	 orificio	 por	 el	 que	 la	 vena	 yugular	 externa	 atraviesa	 esta	 fascia	(Rouvière	y	Delmas,	2005).		
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	En	 la	 región	posterior,	 la	 fascia	del	plano	muscular	 superficial	 rodea	a	 los	músculos	 trapecios	 y	 a	 la	 musculatura	 autóctona	 de	 la	 región	 del	 dorso	 hasta	alcanzar	la	línea	media	dorsal	o	ligamento	nucal	(Tutusaus	y	Potau,	2015).	En	esta	zona	es	más	delgada	y	está	íntimamente	relacionada	con	el	perimisio,	siendo	muy	difícil	separarla	de	él,	formando	parte	de	la	fascia	nucal	(Orts	Llorca,	1986;	Moore	y	Dalley,	2007).	La	delgadez	de	la	fascia	a	este	nivel	se	encuentra	sustituida	por	un	tegumento	 espeso,	 con	 un	 panículo	 adiposo	muy	 denso	 y	 adherente	 a	 la	 fascia,	como	sucede	en	el	cuero	cabelludo	o	en	la	palma	de	la	mano.		
b)	Plano	muscular	medio.		 	La	fascia	del	plano	muscular	medio	es	la	envoltura	que	se	encuentra	anexa	a	los	 músculos	 infrahioideos.	 Algunos	 autores	 opinan	 que	 esta	 fascia	 podría	 ser	concebida	como	una	fascia	accesoria	de	la	fascia	del	plano	muscular	superficial,	ya	que	 en	 muchas	 zonas	 está	 en	 íntima	 relación	 con	 ella	 (Lindner,	 1986;	 Hiatt	 y	Gartner,	 1987;	 Kitamura,	 2017).	 Sin	 embargo,	Hollinshead	 (1982)	 considera	 dos	hojas;	 la	 que	 tapiza	 la	 cara	 anterior	 de	 los	 músculos	 infrahioideos	 podría	considerarse	como	una	hoja	de	 la	 fascia	del	plano	muscular	 superficial,	mientras	que	 la	hoja	que	se	dispone	más	profunda	podría	pertenecer	realmente	a	 la	 fascia	visceral.	 También	 hay	 numerosos	 autores	 que	 opinan	 que	 la	 fascia	 del	 plano	muscular	 medio	 y	 la	 fascia	 visceral	 pertenecen	 al	 mismo	 grupo	 (Grodinsky	 y	Holyoke,	 1938;	 Levitt,	 1970;	 Standring,	 2008).	 Es	 por	 ello	 que	 Lindner	 (1986)	 y	Vieira	 et	 al.	 (2008)	 dividen	 a	 la	 fascia	 del	 plano	 muscular	 medio	 en	 una	 hoja	muscular	 y	 otra	 hoja	 visceral,	 incluyendo	 a	 la	 fascia	 visceral	 como	parte	 de	 esta	fascia	o	incluso	a	la	fascia	vasculonerviosa.		Según	la	disposición	de	la	musculatura	infrahioidea	en	dos	planos,	la	fascia	del	 plano	 muscular	 medio	 está	 formada	 por	 dos	 hojas:	 superficial	 y	 profunda	(Rouvière	y	Delmas,	2005).			La	 hoja	 superficial	 se	 extiende	 de	 un	 músculo	 omohioideo	 al	 otro,	envolviendo	 a	 estos	 y	 a	 los	 músculos	 esternohioideos.	 Se	 inserta:	 por	 su	 parte	
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superior,	 en	 el	 hueso	 hioides;	 en	 su	 parte	 inferior,	 en	 el	 borde	 posterior	 de	 la	escotadura	 yugular	 y	 de	 la	 clavícula	 hasta	 la	 escotadura	 coracoidea.	 Para	numerosos	 autores,	 esta	 hoja	 es	 el	 resultado	 de	 la	 transformación	 fibrosa	 de	 un	músculo	primitivo,	 llamado	cleidohioideo	(Miura	et	al.,	1995;	Rouvière	y	Delmas,	2005)	 o	 toracohioideo	 (Orts	 Llorca,	 1986),	 del	 que	 en	 la	 especie	 humana	 solo	suelen	 persistir	 sus	 fascículos	 extremos:	 en	 la	 parte	 lateral,	 el	 músculo	omohioideo;	 en	 la	 parte	medial,	 el	 músculo	 esternohioideo	 (Rouvière	 y	 Delmas,	2005).	 Lateralmente,	 la	 hoja	 superficial	 se	 prolonga	 hasta	 la	 fascia	 del	 plano	muscular	superficial	uniéndose	a	ella	anteriormente	al	músculo	trapecio	(Tutusaus	y	Potau,	2015).		La	hoja	profunda,	envuelve	a	 los	músculos	esternotiroideos	y	tirohioideos,	es	 más	 delgada	 y	 en	 la	 porción	 lateral	 se	 une	 a	 la	 hoja	 superficial	 (Rouvière	 y	Delmas,	2005).	A	nivel	de	la	glándula	tiroides	forma	gran	parte	de	la	celda	tiroidea	(Orts	Llorca,	1986).			En	su	porción	inferior,	la	fascia	del	plano	muscular	medio	está	íntimamente	unida	a	la	fascia	del	plano	muscular	superficial	en	la	línea	media	hasta	alcanzar	el	istmo	de	la	glándula	tiroides	o	el	borde	inferior	de	la	laringe.			En	su	inserción	inferior	en	la	clavícula,	rodea	al	músculo	subclavio	y	emite	una	 expansión	 cerca	 de	 la	 apófisis	 coracoides	 que	 alcanza	 la	 axila,	 formando	 la	fascia	 clavicoracoaxilar	 (Romiti,	 1892)	 y	 el	 orificio	 superior	 del	 tórax	confundiéndose	 con	 las	 fascias	 de	 dicha	 región	 (Testut	 y	 Latarjet,	 1983).	 Es	 por	ello	 que	 algunos	 autores	 (Orts	 Llorca,	 1986;	 Testut	 y	 Latarjet,	 1983),	 la	 han	denominado	fascia	toracohioidea.		Lateralmente,	la	fascia	del	plano	muscular	medio	presenta	adherencias	con	la	 fascia	 vasculonerviosa,	 principalmente	 con	 la	 de	 la	 vena	 yugular	 interna,	 así	como	con	 la	 cara	profunda	de	 la	 fascia	del	plano	muscular	 superficial.	 El	 tendón	intermedio	 del	músculo	 omohioideo	 cruza	 al	 paquete	 vasculonervioso	 del	 cuello	en	su	parte	inferior,	y	ello	es	fundamental	para	el	papel	funcional	que	desempeña	esta	fascia.	Además,	existe	un	orificio	para	el	paso	de	la	vena	yugular	externa	que	
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va	 a	desembocar	profundamente	 en	 la	 vena	 subclavia.	A	nivel	 de	 este	orificio	 se	adhiere	íntimamente	a	la	adventicia	venosa	(Orts	Llorca,	1986).			La	función	de	la	fascia	del	plano	muscular	medio	es	muy	importante.	Por	un	lado	 contribuye	 a	 mantener	 la	 dirección	 natural	 de	 los	 músculos	 infrahioideos	proporcionándoles	 “vainas	 de	 conducción”	 para	 sus	 movimientos,	 pero	 su	principal	papel	es	 circulatorio,	 favoreciendo	el	 retorno	de	 la	 sangre	venosa	de	 la	cabeza	al	corazón:	las	venas	de	la	base	del	cuello	presentan	paredes	muy	delgadas	y	son	muy	voluminosas,	por	lo	que	la	presión	negativa	del	tórax	generada	durante	la	 inspiración	 produciría	 su	 colapso,	 dificultando	 la	 circulación	 de	 retorno.	 La	contracción	del	músculo	omohioideo	por	medio	de	las	adherencias	de	la	fascia	del	plano	 muscular	 medio	 a	 la	 fascia	 vasculonerviosa	 mantiene	 abierta	 la	 luz	 de	 la	vena	yugular	 interna	durante	 la	 inspiración	 (Ziolkowski	et	 al.,	 1983;	Orts	Llorca,	1986;	Lang,	1993;	Lippert,	2010).		
c)	Plano	muscular	profundo.			 La	 fascia	 del	 plano	 profundo	 recubre	 los	 músculos	 prevertebrales	 y	escalenos.	Entre	estos	dos	grupos	musculares,	la	fascia	se	adhiere	a	los	tubérculos	anteriores	 de	 los	 procesos	 trasversos	 de	 las	 vértebras	 cervicales	 (Rouvière	 y	Delmas,	2005).	La	fascia	de	los	músculos	escalenos	se	prolonga	lateralmente	hasta	la	cara	profunda	de	la	fascia	del	plano	muscular	superficial,	con	la	que	se	confunde	a	 nivel	 del	 borde	 anterior	 del	 músculo	 trapecio.	 De	 esta	 forma,	 se	 completa	 la	división	 del	 cuello	 en	 dos	 grandes	 regiones:	 anterior	 o	 visceral	 y	 posterior	 o	muscular	(Orts	Llorca,	1986;	Rouvière	y	Delmas,	2005).				 Sobre	 los	 músculos	 escalenos	 y	 prevertebrales,	 es	 bastante	 robusta.	Presenta	unos	desdoblamientos	para	el	tronco	simpático	cervical	(Lindner,	1986;	Vieira	et	al.,	2008)	con	sus	ramos	comunicantes,	así	como	para	el	nervio	 frénico,	quedando	 en	 relación	 con	 los	 músculos	 prevertebrales	 y	 el	 músculo	 escaleno	anterior,	 respectivamente	 (Orts	 Llorca,	 1986;	 Rouvière	 y	 Delmas,	 2005).	 Sin	embargo,	hay	autores	que	consideran	que	el	 tronco	simpático	cervical	queda	por	delante	 de	 esta	 fascia	 y	 que	 ésta	 contribuye	 a	 formar	 la	 fascia	 vasculonerviosa	
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(Testut	 y	 Latarjet,	 1983).	 También	 engloba	 los	 ramos	 anteriores	 de	 los	 nervios	espinales	desde	su	salida	de	 la	columna	vertebral	(Rouvière	y	Delmas,	2005),	así	como	los	nervios	frénicos	(Tutusaus	y	Potau,	2015).				 En	 su	 parte	 más	 lateral,	 la	 fascia	 del	 plano	 muscular	 profundo	 no	 se	prolonga	 hasta	 la	 fascia	 del	 plano	muscular	 superficial	 del	 músculo	 trapecio	 en	toda	 su	 extensión,	 sino	 que	 existe	 un	 tejido	 celulofibroso	 formado	 por	 ganglios	linfáticos	 cervicales	 laterales	 profundos	 que	 se	 extiende	 anteriormente	 a	 los	músculos	escalenos	y	al	paquete	vasculonervioso	del	cuello,	prolongándose	hacia	la	fosa	supraespinosa	(Rouvière	y	Delmas,	2005).			 En	su	parte	superior,	se	inserta	en	la	base	del	cráneo,	en	la	apófisis	basilar	del	 occipital	 (Testut	 y	 Latarjet,	 1983;	 Moore	 y	 Dalley,	 2007).	 En	 su	 parte	 más	caudal	alcanza	la	primera	costilla	y	la	fascia	endotorácica	y	en	su	porción	lateral	se	confunde	 con	 la	 fascia	 que	 recubre	 a	 los	 vasos	 subclavios	 y	 las	 ramas	 del	 plexo	cervical	 y	 braquial,	 contribuyendo	 a	 formar	 la	 vaina	 axilar	 (Orts	 Llorca,	 1986;	Lindner,	 1986;	 Moore	 y	 Dalley,	 2007)	 y	 la	 membrana	 suprapleural	 o	 fascia	 de	Sibson	(Guidera	et	al.,	2014).		 Su	 cara	 anterior	 está	 separada	 de	 la	 faringe,	 del	 esófago	 y	 del	 paquete	vasculonervioso	 por	 una	 pequeña	 cantidad	 de	 tejido	 celular	 laxo.	 Existe	 un	desdoblamiento	anterior	denominado	fascia	alar	que	se	fusiona	lateralmente	con	las	fascias	vasculonerviosas	(Grodinsky	y	Holyoke,	1938;	Levitt,	1976;	Paonessa	y	Goldstein,	 1976;	Gavid	 et	 al.,	 2018)	 como	puede	observarse	 en	 la	 Figura	1.	 Feigl	(2015),	 tras	 disecar	 más	 de	 1000	 cadáveres	 utilizando	 el	 método	 de	embalsamamiento	 de	 Thiel,	 la	 denomina	 fascia	 intercarotídea.	 La	 fascia	 alar	 fue	descrita	 por	 Grodinsky	 y	 Holyoke	 en	 1938	 como	 una	 capa	 adicional	 entre	 las	fascias	visceral	y	la	del	plano	muscular	profundo.	La	fascia	alar	se	extiende	desde	C1,	donde	se	fusiona	con	la	fascia	del	plano	muscular	profundo	(Scali	et	al.,	2015;	Gavid	 et	 al.,	 2018)	 hasta	 T2	 para	 fusionarse	 con	 la	 fascia	 visceral	 entre	 T2-T4	(Lindner,	1986;	Vieira	et	al.,	2008;	Gavid	et	al.,	2018).	Para	Gavid	et	al.	(2018),	 la	fascia	 alar	 no	 es	 considerada	 como	 un	 desdoblamiento	 de	 la	 fascia	 del	 plano	muscular	profundo,	sino	como	una	expansión	de	la	fascia	visceral.	Según	Ozlugedik	
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et	 al.	 (2005),	 en	 el	 espesor	 del	 tejido	 areolar	 de	 la	 fascia	 alar	 se	 sitúa	 el	 tronco	simpático	cervical	y	el	nervio	laríngeo	superior.		
	
Figura	1.	Tomada	de	Gavid	et	al.	(2018):	Esquema	de	fascia	alar.	1:	Fascia	visceral;	2:	Fascia	alar;	3:	Fascia	 prevertebral	 (fascia	 del	 plano	 muscular	 profundo);	 A:	 Espacio	 retrofaríngeo;	 B:	 Espacio	peligroso.		Algunos	 autores	 (Testut	 y	 Latarjet,	 1983;	 Chevrel	 y	 Fontaine,	 1996;	Rouvière	y	Delmas,	2005)	describen	a	ambos	lados	del	tubo	digestivo	unas	láminas	fibrosas	 llamadas	 tabiques	 sagitales	 de	 Charpy	 que	 unen	 la	 fascia	 del	 plano	profundo	 con	 las	 fascias	 visceral	 y	 vasculonerviosa	 y	 que	 forman	 los	 límites	laterales	 (aquellos	 autores	 que	 no	 los	 describen	 consideran	 a	 las	 fascias	vasculonerviosas	 los	 límites	 laterales)	 de	 un	 espacio	 denominado	 espacio	
retrofaríngeo	 o	 retroesofágico	 (retrovisceral),	 que	 se	 extiende	 desde	 la	 base	del	 cráneo	 hasta	 el	 mediastino	 posterior	 y	 que	 en	 condiciones	 normales,	 son	espacios	virtuales.			2.2.1.2.	Eje	visceral.		Hay	autores	que	consideran	que	 la	 fascia	visceral	 forma	parte	de	 la	 fascia	del	plano	muscular	medio	que	rodea	a	las	vísceras	del	cuello	(Grodinsky	y	Holyoke,	1938;	Paonessa	y	Goldstein,	1976),	como	se	ha	descrito	en	la	Tabla	1.		
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La	fascia	visceral	rodea:	en	la	parte	inferior,	al	esófago	y	a	la	tráquea;	en	la	parte	superior,	a	la	faringe	y	a	la	laringe	(Rouvière	y	Delmas,	2005).	A	nivel	de	la	glándula	 tiroides	 se	 desdobla	 dos	 hojas,	 una	profunda	 y	 otra	 superficial.	 La	 hoja	profunda	 rodea	 la	 cara	 anterior	 de	 la	 tráquea	 (entre	 ésta	 y	 la	 glándula	 tiroides)	(Orts	 Llorca,	 1986;	 Rouvière	 y	 Delmas,	 2005)	 y	 la	 hoja	 superficial	 recubre	 los	lóbulos	 laterales	 de	 la	 glándula	 tiroides	 fusionándose	 con	 la	 fascia	 del	 plano	muscular	medio	en	la	cara	lateral,	formando	la	celda	tiroidea	(Rouvière	y	Delmas,	2005).		En	 la	 parte	 inferior,	 a	 ambos	 lados	 de	 la	 línea	media,	 rodea	 el	 esófago,	 la	tráquea,	 los	 nervios	 laríngeos	 recurrentes	 y	 los	 ganglios	 linfáticos	 asociados	(Rouvière	y	Delmas,	2005).		Presenta	 en	 dirección	 caudal	 a	 la	 glándula	 tiroides	 unas	 expansiones	 que	rodean	 las	 venas	 tiroideas	 inferiores	 y	 los	 ganglios	 linfáticos	 pretraqueales	(Rouvière	y	Delmas,	2005)	y	alcanzan	el	tronco	venoso	braquiocefálico	izquierdo	y	el	 pericardio	 (Vieira	 et	 al.,	 2008),	 denominándose	 a	 estas	 prolongaciones	 fascia	tiropericárdica	 (Orts	 Llorca,	 1986),	 cervicopericárdica	 o	 tirotimopericárdica	(Rouvière	y	Delmas,	 2005),	 ya	que	dicha	 fascia,	 la	hoja	profunda	de	 la	 fascia	del	plano	muscular	medio	y	el	ligamento	esternopericárdico	superior	forman	la	celda	
tímica,	donde	se	encuentra	el	timo	(Rouvière	y	Delmas,	2005).		2.2.1.3.	Paquete	vasculonervioso	del	cuello.		 	Numerosos	autores	sugieren	que	 la	 fascia	vasculonerviosa	está	compuesta	por	 todas	 las	 capas	de	 la	 fascia	 cervical	 (Lindner,	 1986;	Harnsberger	 y	Osnborn,	1991;	Bielamowicz	et	al.,	1994;	Shah	y	Levin,	1998).	Grodinsky	y	Holyoke	(1938),	refieren	 que	 la	 fascia	 vasculonerviosa	 recibe	 contribuciones	 de	 la	 fascia	 alar	 (al	igual	que	Scali	et	al.,	2015	y	Gavid	et	al.,	2018)	en	toda	su	longitud,	de	la	fascia	del	plano	superficial	adyacente	a	los	músculos	digástricos	y	esternocleidomastoideos	y	de	 la	 fascia	 del	 plano	medio	donde	 cubre	 al	músculo	 esternotiroideo.	 Para	 otros	autores	 (Hollingshead,	 1982;	 Standring,	 2008)	 la	 fascia	 vasculonerviosa	 solo	estaría	 formada	 por	 la	 fascia	 del	 plano	 superficial	 y	 la	 fascia	 del	 plano	 medio.	
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Ozlugedik	 et	 al.	 (2005),	 consideran	 que	 la	 fascia	 visceral,	 la	 fascia	 del	 plano	profundo	 y	 la	 fascia	 alar	 contribuyen	 a	 formar	 la	 fascia	 vasculonerviosa.	 Para	Mukherji	y	Castillo	(1998),	la	fascia	vasculonerviosa	es	independiente	pero	recibe	contribuciones	de	la	fascia	alar.			La	 fascia	 vasculonerviosa	 envuelve	 a	 los	 elementos	 del	 paquete	vasculonervioso	 del	 cuello,	 formado	 por	 la	 arteria	 carótida	 común	 hasta	 su	bifurcación,	la	vena	yugular	interna	y	el	nervio	vago.	Se	extiende	desde	la	base	del	cráneo	hasta	la	raíz	del	cuello	(Moore	y	Dalley,	2007).	Además	de	la	vaina	común	que	rodea	a	estos	elementos,	cada	uno	de	ellos	está	envuelto	por	una	vaina	propia	que	 los	 separa	 entre	 sí,	 denominada	 septum	 vasorum	 (Orts	 Llorca,	 1986).	 Estos	hallazgos	han	sido	confirmados	recientemente	por	Hayashi	(2007),	que	afirma	que	la	 fascia	vasculonerviosa	estaría	 formada	por	 la	adventicia	que	rodea	a	 la	arteria	carótida	 común	 y	 a	 la	 vena	 yugular	 interna,	 así	 como	 por	 la	 vaina	 común	 que	rodearía	a	todas	las	estructuras	en	su	conjunto.	La	vaina	arterial	es	más	laxa	que	la	venosa,	lo	que	según	Orts	Llorca	(1986),	se	explicaría	por	las	pulsaciones	arteriales.			La	 arteria	 carótida	 común	 ocupa	 la	 parte	 medial	 del	 paquete	vasculonervioso	 (Rouvière	 y	 Delmas,	 2005)	 y	 su	 bifurcación	 en	 las	 arterias	carótida	interna	y	externa	ocurre	a	1	cm	por	encima	del	cartílago	tiroides.	En	dicha	bifurcación	 se	 encuentra	 el	 seno	 carotídeo,	 dilatación	 fusiforme	 del	 ángulo	 que	forma	dicha	bifurcación	(aunque	más	en	relación	con	la	arteria	carótida	interna),	rica	 en	 terminaciones	 nerviosas	 provenientes	 de	 los	 nervios	 craneales	glosofaríngeo	y	vago,	así	como	del	tronco	simpático	cervical,	y	que	actúa	como	un	barorreceptor	 de	 la	 presión	 arterial	 (Rouvière	 y	 Delmas,	 2005).	 En	 la	 cara	posterior	de	 la	bifurcación	 se	visualiza	el	 glomus	o	 cuerpo	 carotídeo,	 corpúsculo	formado	por	células	epiteliales,	numerosos	capilares	y	terminaciones	nerviosas	(la	mayoría	 procedentes	 del	 nervio	 glosofaríngeo),	 que	 actúa	 como	 un	quimiorreceptor	que	modifica	de	forma	refleja	el	ritmo	respiratorio	en	función	de	las	 variaciones	químicas	de	 la	 sangre	 (pO2,	 pCO2	y	 variaciones	del	pH)	 (Moore	y	Dalley,	2007).		
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La	vena	yugular	interna	es	lateral	a	 la	arteria,	mientras	que	el	nervio	vago	se	 encuentra	 en	 el	 ángulo	 diedro	 formado	 entre	 ellas.	 La	 fascia	 vasculonerviosa	engloba	también	a	varias	estructuras	nerviosas:	- Nervios	cardíacos	cervicales	(Orts	Llorca,	1986),	ramas	del	nervio	vago.	- Nervios	que	conforman	el	asa	del	hipogloso	(Rouvière	y	Delmas,	2005;	Hayashi,	2007).	- Ramos	 vasculares	 de	 los	 nervios	 glosofaríngeo,	 vago	 y	 del	 tronco	simpático	 cervical,	 que	 forman	 alrededor	 del	 seno	 carotídeo	 el	 plexo	intercarotídeo	(Rouvière	y	Delmas,	2005;	Hayashi,	2007).		La	fascia	vasculonerviosa	tiene	adherencias,	en	su	parte	lateral	y	caudal,	con	las	 fascias	 de	 los	 planos	musculares	medio	 y	 profundo	 a	 través	 de	 los	 tabiques	sagitales	(Orts	Llorca,	1986)	y	de	la	fascia	alar	(Guidera	et	al.,	2014).	Se	prolonga	en	 la	base	del	 cuello	 sobre	 los	 troncos	venosos	braquiocefálicos	y	 sobre	 la	 aorta	(Testut	 y	 Latarjet,	 1983).	 En	 su	 parte	 superior	 se	 encuentra	 en	 relación	 con	 el	espacio	 retroestíleo	y	 los	músculos	estilogloso	y	estilofaríngeo	 (Kitamura,	2017).	Según	Khafif-Hefetx	et	al.	(2004),	la	fascia	vasculonerviosa	constituye	una	barrera	a	 la	 diseminación	 metastásica	 tumoral.	 Sin	 embargo,	 algunos	 autores	 (Everts	 y	Echevarría,	 1973;	Berkovitz	 y	Moxham,	1988;	Viera	 et	 al.,	 2008)	 consideran	 a	 la	fascia	vasculonerviosa	un	compartimento	en	el	que	puede	propagarse	infecciones	hacia	 el	 mediastino,	 lo	 que	 comúnmente	 se	 ha	 conocido	 como	 “autopista	 de	Lincoln”,	término	acuñado	por	Mosher	en	1920.		2.2.1.4.	Espacios	periviscerales	del	cuello.			 Las	 fascias	cervicales	y	su	relación	con	el	resto	de	estructuras	anatómicas,	conforman	unos	espacios	anatómicos	de	 interés	 clínico	e.g.	 en	 la	propagación	de	infecciones.	Puesto	que	las	fascias	cervicales	se	continúan	cranealmente	con	las	de	la	 cabeza	 y	 caudalmente	 con	 las	 del	 tórax,	 axilas	 y	 miembros	 superiores,	 los	espacios	 que	 forman	 alcanzan	 dichos	 territorios.	 Sin	 embargo,	 vamos	 a	 centrar	nuestro	 estudio	 en	 los	 espacios	 retroestíleo,	 como	 continuación	 del	 paquete	vasculonervioso,	 retrovisceral	 y	 prevertebral,	 tanto	 por	 su	 importancia	 clínica	como	en	el	desarrollo	embrionario.	
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a)	Espacio	retroestíleo.		 		 El	 espacio	 retroestíleo	 podría	 definirse	 como	 la	 continuación	 en	 sentido	craneal	 del	 paquete	 vasculonervioso	 del	 cuello,	 ya	 que	 contiene	 a	 las	 arterias	carótidas	interna	y	externa,	la	vena	yugular	interna	y	los	nervios	craneales	del	IX	al	XII	 y	 el	 ganglio	 simpático	 cervical	 superior,	 todo	 ello	 inmerso	 en	 una	 pequeña	cantidad	de	 tejido	 fibroadiposo	que	 contiene	 a	 los	 ganglios	 yugulodigástricos.	 Se	sitúa	posterior	 con	respecto	a	 los	músculos	estilogloso	y	estilofaríngeo	y	 se	abre	medialmente	al	espacio	retrovisceral.	Se	dispone	como	un	plano	de	clivaje	entre	la	fascia	vasculonerviosa	y	el	vientre	posterior	del	músculo	digástrico	envuelto	por	la	fascia	 del	 plano	muscular	 superficial.	 Por	 él	 discurre	 también	 la	 arteria	 occipital	permitiendo	su	disección	(Rouvière	y	Delmas,	2005;	Kitamura,	2017).		
a)	Espacio	retrovisceral.		 El	 espacio	 retrovisceral,	 está	 situado	 posterior	 respecto	 a	 la	 faringe	 y	 al	esófago,	por	lo	que	se	denomina	retrofaríngeo	en	la	parte	superior	y	retroesofágico	en	la	inferior	(ver	plano	muscular	profundo).	Según	autores	se	describe	de	forma	diferente.	 Unos	 consideran	 que	 se	 encuentra	 limitado	 entre	 la	 fascia	 del	 plano	muscular	 profundo	 y	 la	 parte	 posterior	 de	 la	 fascia	 visceral	 (Kitamura,	 2017).	Otros	entre	la	fascia	alar	y	la	fascia	visceral	(Lindner,	1986).	Por	último,	existe	un	tercer	grupo	de	autores,	(Grodinsky	y	Holyoke,	1938;	Vieira	et	al.,	2008;	Debnam	y	Guha-Thakurta,	2012;	Gavid	et	al.,	2018),	que	consideran	que	la	fascia	alar	divide	el	 espacio	 retrovisceral	 en	 dos	 partes,	 una	 anterior	 o	 retrovisceral	 propiamente	dicho,	y	otra	posterior	entre	la	fascia	alar	y	la	fascia	del	plano	muscular	profundo,	llamado	“espacio	peligroso”	(danger	space),	espacio	omitido	en	su	descripción	por	aquellos	autores	que	consideran	que	no	existe	 la	 fascia	alar.	El	espacio	peligroso	alcanzaría	 el	 diafragma	y	 contiene	 tejido	 conjuntivo	 laxo	 (Ozlugedik	 et	 al.,	 2005;	Vieira	 et	 al.,	 2008).	 Estos	 espacios	 permiten	 el	 deslizamiento	 de	 las	 vísceras	durante	 la	deglución	y	que	no	sufran	daño	durante	 los	movimientos	de	 flexión	y	extensión	de	la	cabeza	y	del	cuello	(Testut	y	Latarjet,	1983).		
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El	espacio	retrovisceral	se	extiende	desde	la	base	del	cráneo	hasta	la	parte	superior	del	mediastino	posterior,	según	autores	entre	los	niveles	vertebrales	C6-T4	(Grodinsky	y	Holyoke,	1938),	T2-T4	(Lindner,	1986;	Vieira	et	al.,	2008)	o	T1-T6	(Davis	 et	 al.,	 1990).	 Es	 una	 importante	 vía	 de	 comunicación	 entre	 la	 cabeza	 y	 el	cuello	con	el	mediastino,	permitiendo	 la	propagación	de	 infecciones	(Orts	Llorca,	1986;	 Debnam	 y	 Guha-Thakurta,	 2012).	 Contiene	 tejido	 graso	 y	 en	 su	 porción	suprahioidea	 presenta	 ganglios	 linfáticos	 (entre	 los	 cuales	 se	 encuentran	 los	ganglios	de	Rouvière),	que	normalmente	se	aprecian	en	la	infancia	y	se	comienzan	a	 atrofiar	 en	 la	 adolescencia	 (Debnam	 y	 Guha-Thakurta,	 2012).	 Feigl	 (2015),	afirma	que	contiene	los	lóbulos	tiroideos.	Según	Vieira	et	al.	(2008),	la	importancia	clínica	de	 la	 fascia	 alar	 y	 el	 espacio	 retrovisceral	 radica	 en	que	 si	 la	 infección	 se	contiene	 dentro	 del	 espacio	 anterior	 (o	 retrovisceral	 propiamente	 dicho)	 sin	transgredir	la	fascia	alar,	tendrá	mejor	pronóstico,	ya	que	no	se	extenderá	por	todo	el	mediastino	gracias	a	la	fusión	de	la	misma	con	la	fascia	visceral	a	nivel	de	T2-T4;	sin	 embargo,	 si	 la	 infección	 alcanza	 el	 espacio	 peligroso,	 existe	 una	 mayor	posibilidad	 de	 que	 se	 disemine	 por	 todo	 el	 mediastino	 produciendo	 una	mediastinitis,	 ya	 que	 como	 se	 ha	 referido	 anteriormente,	 el	 espacio	 peligroso	alcanza	el	diafragma.			 Los	 tumores	 primarios	 que	 se	 encuentran	 en	 el	 espacio	 retrovisceral	 son	muy	 raros.	 El	 más	 frecuente	 es	 el	 lipoma	 (Debnam	 y	 Guha-Thakurta,	 2012),	mientras	 que	 las	 lesiones	 malignas	 son	 aún	 menos	 frecuentes,	 como	 los	liposarcomas	o	el	sarcoma	sinovial	(Gundelach	et	al.,	2005;	Ozawa	et	al.,	2007).				 La	diseminación	 tumoral	directa	por	 invasión	del	 espacio	 suele	 ser	por	 el	carcinoma	nasofaríngeo	o	por	el	carcinoma	de	células	escamosas	orofaríngeo,	que	pueden	extenderse	por	dicho	espacio	en	toda	su	extensión,	aunque	 la	 invasión	al	compartimento	intracraneal	es	más	típica	del	carcinoma	nasofaríngeo	(Debnam	y	Guha-Thakurta,	2012).			 Las	metástasis	 linfáticas	más	 frecuentes	que	afectan	a	dichos	ganglios	son	debidas	 al	 carcinoma	 nasofaríngeo	 y	 al	 carcinoma	 de	 células	 escamosas	 de	orofarínge	y	laringe:	la	infiltración	de	dichos	ganglios	se	asocia	a	peor	pronóstico,	
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peor	 respuesta	 al	 tratamiento,	 mayor	 riesgo	 de	 metástasis	 a	 distancia	 y	 peor	control	local	de	la	enfermedad	(Chua	et	al.,	1997;	Tham	et	al.,	2009).			 Otras	 lesiones	 que	 pueden	 hallarse	 en	 el	 espacio	 retrovisceral	 son	 los	quistes	 branquiales,	 quistes	 de	 duplicación,	 adenoma	 paratiroideo	 ectópico,	malformaciones	 vasculares	 o	 colecciones	 líquidas,	 como	 abscesos	 (Miller	 et	 al.,	1997;	Graber	y	Kathol,	1999;	Debnam	y	Guha-Thakurta,	2012).		
c)	Espacio	prevertebral.		 		 El	 espacio	 prevertebral	 se	 encuentra	 entre	 la	 fascia	 del	 plano	 muscular	profundo	y	los	cuerpos	vertebrales	y	contiene	músculos	y	tejido	graso	(Debnam	y	Guha-Thakurta,	2012).	 Se	extiende	desde	 la	base	del	 cráneo	hasta	el	 cóccix.	Está	separado	 lateralmente	 de	 los	 espacios	 paravertebrales	 (que	 contienen	 la	musculatura	escalénica,	el	músculo	elevador	de	la	escápula,	músculos	esplenios	de	la	 cabeza	 y	 del	 cuello,	 raíces	 nerviosas	 del	 plexo	 braquial	 y	 arteria	 y	 vena	vertebral),	 por	 las	 inserciones	 de	 la	 fascia	 del	 plano	 muscular	 profundo	 en	 los	procesos	transversos	cervicales.				 Los	tumores	primarios	que	pueden	encontrarse	en	el	espacio	prevertebral	son	 sarcomas,	 normalmente	 musculares.	 La	 invasión	 directa	 del	 espacio	prevertebral	puede	ser	debida	a	cordomas	o	 lesiones	primarias	medulares.	Otras	lesiones	 que	 pueden	 encontrarse	 en	 este	 espacio	 son:	 abscesos,	malformaciones	vasculares,	 osteomielitis	 espinal	 o	 hernias	 discales	 anteriores	 (Nishiguchi	 et	 al.,	2011;	Debnam	y	Guha-Thakurta,	2012).		
2.3.	DESARROLLO	EMBRIONARIO	DE	LAS	FASCIAS	
DEL	CUELLO		Las	fascias	del	cuello	derivan	del	tejido	mesenquimal	embrionario	(Kardon,	2011).	Para	Orts	Llorca,	1986,	 la	 fascia	más	precoz	en	observarse	es	 la	 fascia	del	plano	medio,	que	aparece	con	bastante	claridad	en	embriones	humanos	de	60	mm.	
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	 Según	Orts	Llorca	(1986),	el	mesénquima	en	contacto	con	todos	los	órganos	y	 estructuras	 del	 cuello,	 que	 inician	 la	 diferenciación	 de	 forma	 precoz	encontrándose	 en	 una	 fase	 avanzada	 de	 la	misma,	 se	 empieza	 a	 condensar	 para	formar	una	estructura	laminar	que	dará	lugar	a	las	aponeurosis	y	las	fascias.		Para	Natale	et	al.	(2015),	la	formación	de	las	fascias	musculares	y	viscerales	es	de	diferente	origen:	la	fascia	muscular	o	epimisio	se	compone	de	dos	hojas	que	rodean	al	 tejido	que	dará	 lugar	a	 los	músculos	y,	en	aquellas	zonas	en	 las	que	el	músculo	 regresa,	 las	 hojas	 se	 adhieren	 dando	 la	 impresión	 que	 forman	 una	 sola	fascia.	Estas	dos	láminas	actuarían	como	guía	de	los	movimientos	musculares.	Las	fascias	viscerales	se	componen	de	una	hoja	y	su	formación	depende	de	numerosos	factores:	 el	 propio	 desarrollo	 de	 órganos,	 vasos	 y	 músculos,	 pulsos	 arteriales,	actividad	 de	 los	 órganos	 (peristaltismo,	 respiración,	 etc)	 o	 los	 movimientos	 de	cabeza,	 cuello	 y	 tronco.	 Las	 células	 y	 fibras	 conectivas	 de	 estas	 fascias	 estarían	orientadas	de	acuerdo	a	estos	desafíos	mecánicos	durante	su	formación.		En	 los	 trabajos	 realizados	 por	 Hayes	 (1950)	 se	 sugiere	 que	 para	 el	desarrollo	de	las	fascias	es	necesario	un	estrés	mecánico	para	que	se	agrupen	las	fibras	de	colágeno,	por	lo	que	en	el	cuello,	será	necesario	el	desarrollo	de	músculos,	nervios	y	vasos	sanguíneos,	para	que	genere	dicha	tensión	y	estimule	el	desarrollo	de	las	fascias	cervicales.			 La	 importancia	 del	 estrés	 mecánico	 ha	 sido	 observado	 en	 numerosos	trabajos	 relacionados	 con	 el	 desarrollo	 embrionario	 del	 sistema	musculoesquelético	(Arvind	y	Huang,	2017;	Felsenthal	y	Zelzer,	2017).	Las	fuerzas	producidas	tanto	de	forma	extrínseca	como	íntrinseca	en	los	tejidos	embrionarios,	pueden	 producir	mecanismos	 de	mecanotransducción	 a	 través	 de	 varias	 vías	 de	señalización	 intracelular.	 El	 desarrollo	 del	 aparato	 locomotor	 es	 un	 mecanismo	muy	complejo	y	sujeto	a	una	coordinación	muy	precisa,	en	la	que	es	necesario	un	adecuado	 desarrollo	muscular	 que	 produzca	 contracciones	musculares	 de	 forma	paralela	 al	 desarrollo	 de	 los	 huesos	 (Hall	 y	 Herring,	 1990;	 Henderson	 y	 Carter,	2002)	y,	de	esta	manera,	contribuir	a	la	diferenciación	de	otras	estructuras	como	las	articulaciones	(Herbest,	1901),	tendones	(Kardon,	1998;	Huang	et	al.,	2013)	y	
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eminencias	 óseas	 (Blitz	 et	 al.,	 2013).	 Se	 ha	 observado	 que	 los	 fetos	 humanos	comienzan	a	moverse	a	partir	de	 la	6ª	semana	de	desarrollo	(8ª	semana	de	edad	postmenstrual),	produciéndose	la	apertura	mandibular	espontánea	entre	la	7ª	y	la	9ª	 semana	de	desarrollo	 y	 la	 succión-deglución	a	 la	7ª-8ª	 semana	 (Humphrey	T,	1968;	De	Vries	et	al.,	1982;	De	Vries	y	Fong,	2006).		
2.3.1.	 Descripción	 del	 desarrollo	 embrionario	 de	 las	
fascias	cervicales.			 Los	estudios	específicos	y	sistemáticos	sobre	el	desarrollo	de	las	fascias	del	cuello	son	muy	escasos.	Sin	embargo,	existen	algunos	trabajos	que	se	han	centrado	en	diferentes	regiones	y	estructuras.	Así,	se	ha	estudiado	el	desarrollo	del	espacio	retroperitoneal	(Mirilas	y	Skandalakis,	2009)	y	de	la	fascia	de	Denonvilliers	(Kim	et	 al.,	 2016);	 a	 nivel	 cervical,	 se	 ha	 analizado	 la	 composición	 en	 fibras	 elásticas	utilizando	 fetos	 humanos	 (Kinoshita	 et	 al.,	 2012)	 o	 la	 constitución	 de	 algunos	compartimentos	 como	 el	 suprahioideo	 y	 el	 parafaríngeo	 posterior	 (Katori	 et	 al.,	2013)	 o	 la	 constitución	 de	 la	 vaina	 carotídea	 mediante	 disecciones	 en	 fetos	humanos	(Piffer,	1980).		2.3.1.1.	Desarrollo	 embrionario	 de	 la	 fascia	 del	 plano	 muscular	
superficial.			 No	hemos	encontrado	estudios	específicos	sobre	el	desarrollo	de	esta	fascia.	Según	 las	 observaciones	 de	 De	 la	 Cuadra-Blanco	 et	 al.	 (2013),	 tanto	 el	 platisma	como	 sistema	 musculoaponeurótico	 superficial	 (SMAS),	 pueden	 comenzar	 a	observarse	en	la	8ª	semana	de	desarrollo.	Sin	embargo	esta	corresponde	a	la	fascia	subcutánea	que	contribuye	a	formar	el	SMAS.				
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2.3.1.2.	Desarrollo	 embrionario	 de	 la	 fascia	 del	 plano	 muscular	
medio.		 Según	 las	 observaciones	 de	 Miyake	 et	 al.	 (2010),	 a	 las	 12	 semanas	 de	gestación,	 la	 fascia	 del	 plano	muscular	medio	 no	 se	 ha	 formado	 completamente,	sino	 que	 aparece	 como	 una	 banda	 de	 tejido	 conjuntivo	 entre	 la	 musculatura	infrahioidea	bilateral.		A	 las	 15	 semanas,	 según	 Miyake	 et	 al.	 (2011),	 tampoco	 se	 identifica	 con	claridad	 una	 fascia	 del	 plano	 muscular	 medio	 bien	 desarrollada,	 sino	 que	 cada	músculo	 infrahioideo	 presenta	 su	 propia	 fascia	 que	 presenta	 inserciones	 o	conexiones	con	la	fascia	tímica.		A	 las	20	 semanas	del	desarrollo,	 se	 identifica	 la	 fascia	del	plano	muscular	medio	 cubriendo	 al	 músculo	 omohioideo	 y	 mostrando	 relación	 con	 la	 fascia	vasculonerviosa	 mediante	 inserciones	 del	 músculo	 en	 la	 vena	 yugular	 interna	(Miyake	et	al.,	2010).		Los	 trabajos	 de	 Hayes	 (1950)	 y	 de	 Miyake	 et	 al.	 (2010)	 sugieren	 que	 el	desarrollo	de	los	músculos	infrahioideos	crea	la	tracción	necesaria	para	estimular	el	desarrollo	de	la	fascia	del	plano	muscular	medio.		2.3.1.3.	Desarrollo	 embrionario	 de	 la	 fascia	 del	 plano	 muscular	
profundo.			 La	 fascia	 del	 plano	muscular	 profundo	 comienza	 a	 visualizarse	 a	 las	 9-12	semanas	de	desarrollo	como	una	lámina	intermedia	que	alcanza	ambos	músculos	largos	 del	 cuello	 (Miyake	 et	 al.,	 2011)	 al	 igual	 que	 la	 fascia	 alar	 (Miyake	 et	 al.,	2010).	 Existiría	 un	 espacio	 con	 tejido	 conjuntivo	 laxo	 entre	 dicha	 fascia	 y	 el	esófago	en	el	que	comenzaría	a	intuirse	el	desarrollo	de	la	fascia	alar,	que	alcanza	la	adventicia	de	las	arterias	carótidas	comunes,	estando	fusionada	con	la	fascia	del	plano	muscular	profundo	en	algunos	puntos	en	estos	estadios	 iniciales.	La	 fascia	
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alar	 formará	 la	 membrana	 suprapleural	 sin	 evidencia	 que	 el	 músculo	 escaleno	mínimo	 contribuya	 a	 ello	 incluso	 aunque	 aparezca	 como	 variación	 anatómica.	(Miyake	et	al.,	2011).	La	 fascia	del	plano	muscular	profundo	se	continuará	con	 la	fascia	endotorácica.			 A	las	20	semanas	de	desarrollo,	se	identifica	con	claridad	la	fascia	del	plano	muscular	profundo	que	cubre	a	los	músculos	largo	del	cuello,	largo	de	la	cabeza	y	escaleno	anterior	(Miyake	et	al.,	2010).			 Los	tabiques	sagitales	de	la	fascia	del	plano	muscular	profundo	que	forman	el	espacio	retrofaríngeo	y	retroesofágico,	se	forman	debido	a	 la	condensación	del	tejido	mesenquimal	alrededor	de	 las	ramas	del	 tronco	simpático	o	de	 los	nervios	craneales	que	se	dirigen	hacia	las	vísceras	o	vasos	durante	el	período	embrionario	(Orts	Llorca,	1986).			 Para	Miyake	et	al.	(2010),	el	precoz	desarrollo	del	músculo	largo	del	cuello	sería	el	estímulo	que	generaría	la	tensión	necesaria	para	producir	estrés	mecánico	y	 por	 ello,	 la	 fascia	 del	 plano	 muscular	 profundo	 sería	 la	 primera	 fascia	 en	desarrollarse.	Posteriormente,	la	fascia	se	expandiría	por	el	aumento	de	la	masa	de	los	 músculos	 largo	 del	 cuello	 y	 escaleno	 anterior,	 que	 generarían	 mucha	 más	tracción.			2.3.1.4.	Desarrollo	embrionario	de	la	fascia	visceral.			 A	las	15	semanas	de	desarrollo	no	existe	una	clara	fascia	visceral	que	rodee	a	la	glándula	tiroides,	paratiroides,	faringe,	laringe,	esófago	y	tráquea.	Sin	embargo,	sí	 comienza	 a	 visualizarse	 la	 fascia	 que	 englobará	 al	 timo	 y	 que	 parece	desarrollarse	de	forma	independiente	al	resto	de	fascias	(Miyake	et	al.,	2011).	Será	a	 las	 18	 semanas	 de	 desarrollo,	 derivada	 de	 la	 fascia	 alar,	 según	 Miyake	 et	 al.	(2011),	cuando	se	empiece	a	formar	la	fascia	visceral,	primero	en	la	cara	posterior	de	la	glándula	tiroides	y	de	las	paratiroides,	para	posteriormente	rodear	al	esófago	y	tráquea.		
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2.3.1.5.	Desarrollo	embrionario	de	la	fascia	vasculonerviosa.			 A	 las	 12	 semanas	 de	 gestación,	 según	 las	 observaciones	 de	 Miyake	 et	 al.	(2010),	el	nervio	vago	y	 las	 ramas	nerviosas	de	 los	plexos	cervical	y	braquial	no	presentan	su	envoltura	definitiva,	pero	sí	presentan	tejido	conjuntivo	laxo	que	las	acompaña.	Del	mismo	modo,	la	arteria	carótida	común	y	la	vena	yugular	interna	no	se	encuentran	acompañadas	de	estructuras	fasciales.			 A	 las	 15	 semanas	 de	 gestación	 comienza	 a	 visualizarse	 una	 condensación	mesenquimal	 con	 fibras	 circulares	 alrededor	 de	 las	 arterias	 carótida	 común,	carótida	 interna,	 carótida	 externa	 y	 subclavia,	 que	 dará	 lugar	 a	 la	 adventicia	definitiva	 (Miyake	 et	 al.,	 2010),	 pero	no	 se	 identifica	una	 clara	 vaina	 común	que	englobe	 a	 las	 estructuras	 del	 paquete	 vasculonervioso	 del	 cuello.	 Inicialmente	 la	vaina	 de	 la	 arteria	 carótida	 común	 aparece	 independiente	 y	 separada	 de	 la	 que	rodea	a	la	vena	yugular	interna	y	al	nervio	vago.				 Es	 a	 las	 18	 semanas	 cuando	 parece	 visualizarse	 la	 vaina	 común,	especialmente	en	la	parte	inferior	(Miyake	et	al.,	2011)	donde	se	continuará	con	la	vaina	de	la	arteria	subclavia,	y	que	se	hará	mucho	más	evidente	a	partir	de	las	20	semanas,	 conteniendo	 además	 abundantes	 estructuras	 nerviosas	 (Miyake	 et	 al.,	2010).	 En	 ese	momento	 se	 identifican	 con	más	 claridad	 las	 adventicias	 de	 cada	estructura	a	modo	de	septos	tisulares	de	tejido	conjuntivo.	Alrededor	de	 la	vaina	común	 se	 desarrolla	 tejido	 linfograso	 similar	 a	 un	 grueso	 cinturón	 que	 ocupa	 el	espacio	 entre	 el	 músculo	 esternocleidomastoideo	 y	 escaleno	 anterior	 y	 que	 se	continúa	con	el	tejido	celular	subcutáneo	laterocervical	limitado	por	las	fascias	de	los	planos	musculares	medio	y	profundo.	También	se	observa	 las	 inserciones	del	músculo	omohioideo	en	la	vena	yugular	interna	(Miyake	et	al.,	2010).				 A	 las	25	semanas,	 todas	 las	estructuras	nerviosas	presentarán	sus	propias	envolturas	fasciales	(Miyake	et	al.,	2011).			 Miyake	et	al.	(2010)	opinan	que	una	de	las	causas	del	desarrollo	más	tardío	de	 la	 fascia	vasculonerviosa	es	el	menor	estrés	mecánico	que	sufre	debido	a	una	
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3.	 JUSTIFICACIÓN,	 HIPÓTESIS	 Y	
OBJETIVOS		
	
3.1.	JUSTIFICACIÓN		 		 Tal	y	como	se	ha	expuesto	en	el	apartado	anterior,	las	fascias	han	recibido	escasa	atención	de	los	investigadores.	Este	hecho	es	posible	que	haya	sido	debido	a	la	 dificultad	 para	 su	 estudio	 en	 las	 disecciones	 anatómicas	 clásicas	 y	 a	 que	 el	interés	 del	 disector	 sea	 alcanzar	 planos	 más	 profundos	 para	 visualizar	 otras	estructuras	(músculos,	vísceras,	vasos	y	nervios).	Creemos	que	esto	ha	provocado	dos	hechos	relevantes:	1. No	 existe	 uniformidad	 en	 la	 descripción	 de	 la	 disposición	 de	 las	 fascias	 y	compartimentos	 fasciales	 del	 cuello,	 porque	 además	 de	 las	 variaciones	individuales	interpersonales,	está	la	habilidad	del	disector	y	el	énfasis	en	la	descripción	de	las	estructuras.	2. Todo	 lo	 anterior,	 conlleva	 a	 una	 falta	 de	 uniformidad	 y	 consenso	 en	 la	nomenclatura	 de	 las	 fascias	 y	 compartimentos	 fasciales	 del	 cuello,	 lo	 que	provoca	controversia	en	la	literatura	científica	y	errores	de	interpretación.	Además,	hay	elementos	 fasciales	que	no	están	descritos	en	 los	principales	tratados	de	Anatomía,	como	 la	 fascia	alar,	y	pueden	desempeñar	un	papel	funcional	importante.			 Por	otro	lado,	numerosos	estudios	recientes	han	enfatizado	la	importancia	clínica	 y	 funcional	 de	 las	 fascias	 y	 sus	 espacios	 en	 el	 organismo	 humano.	Recientemente	 se	 ha	 sugerido	 la	 importancia	 de	 los	 factores	 mecánicos	(mecanotransducción),	propioceptivos	y	nociceptivos	en	la	función	de	las	fascias.			 Los	estudios	sobre	el	desarrollo	de	las	fascias	son	escasos	y	están	enfocados	a	analizar	 la	configuración	de	algunos	espacios	o	compartimentos	descritos	en	el	
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adulto,	 pero	 no	 aclaran	 los	 factores	 que	 pueden	 influir	 en	 el	 desarrollo	 de	 las	fascias	y	sus	espacios	anexos.				 Creemos	 que	 todo	 lo	 anterior	 justifica	 que	 realicemos	 un	 análisis	 del	desarrollo	 embrionario	 y	 fetal	 temprano	 de	 las	 fascias	 del	 cuello	 tratando	 de	aclarar	los	factores	que	condicionan	su	formación	y	su	posible	papel	funcional.		
3.2.	HIPÓTESIS	DE	TRABAJO			 El	estudio	seriado	de	embriones	y	fetos	humanos	nos	permite	analizar	cómo	se	 desarrollan	 las	 fascias	 en	 el	 cuello	 así	 como	 los	 posibles	 factores	 que	contribuyen	al	mismo,	tratando	de	comprender	el	porqué	de	 los	compartimentos	anexos	del	cuello	en	humanos.			 Nuestro	 estudio	 puede	 aportar	 nuevos	 datos	 sobre	 la	 disposición	 y	funcionalidad	 de	 estas	 estructuras	 en	 el	 cuello.	 La	 disposición	 de	 las	 fascias	 se	tratará	 de	 comprobar	 en	 secciones	 seriadas	 transversales	 y	 sagitales	 de	 adultos	humanos.	De	 igual	 forma,	se	disecarán	 los	planos	 fasciales	del	cuello	del	humano	adulto	 (regiones	 esternocleidomastoidea,	 vasculonerviosa,	 infrahioidea)	para	 ver	las	relaciones	que	mantienen	entre	sí	las	diferentes	estructuras	fasciales.		 	
3.3.	OBJETIVOS		
	
3.3.1.	Objetivos	generales.			 1. Estudiar	 las	 secciones	 seriadas	de	embriones	y	 fetos	humanos	para	 tratar	de	 analizar	 el	 desarrollo	 y	 formación	 de	 las	 fascias	 y	 compartimentos	fasciales	del	cuello.	2. Estudiar	la	disposición	de	las	fascias	y	compartimentos	anexos	en	secciones	seriadas	de	cuello	de	cadáveres	adultos.	
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3. Estudiar	 las	 relaciones	 entre	 los	 planos	 fasciales	 mediante	 técnicas	 de	disección	clásica.		





















4.1.	 ESTUDIO	 DE	 LAS	 FASCIAS	 DEL	 CUELLO	 EN	
EMBRIONES	Y	FETOS	
	 	
	 Tras	 revisar	el	material	disponible,	 se	analiza	el	periodo	entre	 la	6ª	y	12ª	semana	de	desarrollo	puesto	que	 los	embriones	y	 fetos	 fuera	de	este	periodo	no	aportan	 datos	 relevantes	 a	 este	 estudio.	 Finalmente,	 se	 han	 estudiado	 27	embriones	humanos	cuya	longitud	abarca	entre	los	12-30	mm,	correspondientes	a	los	estadios	17-23	de	Carnegie	(6-8	semanas	de	desarrollo),	y	25	fetos	humanos	de	entre	37-80	mm	de	longitud	(9-12	semanas	de	desarrollo).			 		 Los	 especímenes	 estudiados	 pertenecen	 a	 la	 Colección	 del	 Instituto	 de	Embriología	 de	 la	 Universidad	 Complutense	 de	 Madrid.	 Este	 estudio	 ha	 sido	aprobado	por	el	Comité	de	Ética	de	 Investigación	Clínica	del	Hospital	Clínico	San	Carlos.	 Todos	 los	 especímenes	 fueron	 fijados	 en	 formol	 neutro	 al	 10%;	seguidamente	 se	 deshidrataron	 con	 alcohol	 a	 concentraciones	 crecientes	aclarando	en	unos	casos	con	benzoato	de	metilo	y	benceno	(espécimen	GI-4)	y	con	butanol	 (el	 resto)	 e	 incluidos	 posteriormente	 en	 parafina	 según	 la	 técnica	 de	Peterfi.	 Posteriormente,	 se	 cortaron	 seriadamente	 obteniendo	 cortes	 en	 los	 tres	planos	 del	 espacio	 de	 entre	 10	 y	 25	µm	de	 grosor.	 Los	 fetos	 de	más	 de	 45	mm	fueron	 decalcificados	 en	 una	 solución	 de	 ácido	 tricloroacético	 al	 5%	 diluida	 en	formol	 neutro	 al	 15%.	 El	 tiempo	 de	 decalcificación	 varía	 según	 el	 tamaño	 del	espécimen,	oscilando	entre	cinco	días	para	los	de	menor	tamaño	y	un	mes	para	los	de	 mayor	 tamaño.	 Las	 secciones	 fueron	 teñidas	 con	 diferentes	 técnicas	(hematoxilina-eosina,	 azán,	 tricrómico	 de	 Masson,	 método	 en	 bloque	 de	Bielchowsky)	 según	 el	 proceder	 de	 McManus	 y	 Mowry	 (1968).	 El	 estudio	morfodescriptico	se	realizó	con	un	microscopio	Nikon	Eclipse	DXM	1200	acoplado	a	un	PC	Pentium	IV	(Figura	2).		
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Figura	2.	Fotografía	del	equipo	empleado	para	el	estudio	morfodescriptivo.		 		 El	 plano	 de	 sección,	 la	 longitud,	 y	 el	 periodo	 del	 desarrollo	 (O	́Rahilly	 y	Müller,	 1987,	 1996)	 de	 los	 embriones	 y	 fetos	 se	 exponen	 en	 las	 tablas	 2	 y	 3,	respectivamente.				 El	procedimiento	seguiro	en	las	distintas	técnicas	de	tinción	empleadas	fue	el	siguiene.			 Técnica	de	tinción	con	hematoxilina	–	eosina:		1. Desparafinar	en	xilol	de	12	a	15	minutos.	2. Hidratar	con	serie	decreciente	de	alcoholes.	3. Lavar	con	agua	corriente.	4. Desparafinar	en	xilol	de	12	a	15	minutos.	5. Hidratar	con	serie	decreciente	de	alcoholes.	6. Lavar	con	agua	corriente.	7. Hematoxilina	de	Harris	10-	15	minutos.	8. Lavar	con	agua	destilada	hasta	virar.	9. Eosina	al	1	%	durante	2	minutos.	10. Deshidratar.	11. Carboxilol	10	minutos.	12. Xilol	10	minutos.	13. Montaje	en	bálsamo.			 	
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Técnica	de	tinción	de	Azán:		1. Desparafinar	con	xilol,	hidratar	y	lavar.	2. Azocarmín	de	20	a	30	minutos	a	60º	centígrados.	3. Lavado	en	agua.	4. Diferenciación	en	alcohol	–	anilina	al	0,1%	(anilina	en	alcohol	de	90º).	5. Ácido	acético	al	1%	en	alcohol	de	96º	de	2	a	3	minutos.	6. Ácido	fosfotúngstico	al	5%	de	5	a	10	minutos.	7. Lavar	en	agua.	8. Tinción	en	ácido	acético	azul	y	anilina	naranja	de	20	a	30	minutos.	9. Lavado	en	agua.	10. Deshidratar.	11. Carboxilol	10	minutos.	12. Xilol	10	minutos.	13. Montaje	en	bálsamo.				 Solución	de	azocarmín:	disolver	por	cada	100	cc	de	agua	destilada	0,1	g	de	azocarmín	G.	Hervir	 la	solución.	Dejar	enfriar,	 filtrar,	añadir	1	cc	de	ácido	acético	por	cada	100	cc.		 		 Solución	de	azul	de	anilina	naranja:	en	100	cc	de	agua	destilada	se	disuelven	0,5	 g	 de	 azul	 de	 anilina	 soluble	 en	 agua	 y	 2	 g	 de	 naranja	 G.	 Posteriormente	 se	agregan	8	cc	de	acetato,	haciendo	ebullir	la	totalidad.	Después	de	un	enfriamiento	lento	 se	 filtra	 la	 solución.	 Para	 teñir,	 se	 mezclará	 la	 solución	 anterior	 con	 agua	destilada,	en	relación	de	1:1	hasta	2:3.			 Técnica	de	tinción	del	tricrómico	de	Masson:	1. Desparafinar.	2. Serie	decreciente	de	alcoholes.	3. Lavar	con	agua.	4. Hematoxilina	férrica,	3	minutos.	5. Lavado	en	agua.	6. Solución	al	0,5%	del	clorhídrico	en	alcohol	de	70%.	7. Lavar	en	agua	corriente	y	aclarar	en	agua	destilada.	
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8. Ponceau	 2R	 al	 1	 %	 en	 ácido	 acético	 al	 1%.	 Se	 mezclan	 dos	 partes	 de	 la	primera	solución	y	una	de	la	segunda	(7	minutos).	9. Agua	destilada.	10. Ácido	fosfomolíbdico	al	1%	durante	5	minutos.	11. Agua	destilada.	12. Azul	de	anilina	3	minutos.	13. Lavado	en	ácido	acético	al	1%	teniéndolos	al	menos	1	minuto.	14. Deshidratación.	15. Carboxilol	10	minutos.	16. Xilol	10	minutos.	17. Montaje			 		 Técnica	de	tinción	en	bloque	de	Bielschowsky:	1. Fijación	en	formol	neutro	de	Creta,	de	una	semana	a	un	mes.	2. Piridina	al	50%	en	agua	destilada,	3	a	4	días.	3. Lavado	en	agua	corriente	de	12	a	24	horas.	4. Lavado	en	agua	destilada	renovándola	varias	veces	de	12	a	24	horas.	5. Nitrato	de	plata	al	3%	a	36º	de	3	a	5	días.	6. Lavado	en	agua	destilada	(pase	rápido).	7. Plata	amoniacal,	24	horas				 Preparación	de	la	plata	amoniacal:	10	cc	de	nitrato	de	plata	al	10%	en	una	probeta,	 añadir	 5	 gotas	 de	 sosa	 muy	 pura	 al	 40%	 (sosa	 en	 barras).	 Añadir	amoniaco	 gota	 a	 gota	 hasta	 que	desaparece	 el	 precipitado	 y	 completar	 con	 agua	destilada	hasta	100cc.			 8. Lavado	en	agua	destilada	cambiándola	frecuentemente	de	1	a	2	horas.	9. Reducción	en	formol	neutro	al	10%,	de	10	a	12	horas.	10. Lavado	en	agua	destilada.	11. Inclusión	rápida	en	parafina.	12. Cortar.	13. Desparafinar	y	montar.		
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Embrión	 Longitud	 Semana	 Corte	 	 Embrión	 Longitud	 Semana	 Corte	
MTD	 12	 6	 Frontal	 	 CIV1	 18	 6	 Transversal	
MAR	 12	 6	 Transversal	 	 2H2	 19,5	 7	 Frontal	
GI1	 12,5	 6	 Transversal	 	 Cas	 20	 7	 Frontal	
GV6	 13	 6	 Frontal	 	 ES7	 20	 7	 Transversal	
MTE	 13	 6	 Frontal	 	 AR	 21,5	 7	 Transversal	
ESC9	 14	 6	 Frontal	 	 GV60	 22	 7	 Transversal	
JF2	 14,5	 6	 Frontal	 	 C1	 26	 7	 Transversal	
GV8	 14,5	 6	 Frontal	 	 E02	 26	 7	 Transversal	
GV3	 15	 6	 Sagital	 	 PT10	 26	 7	 Frontal	
NO	 15	 6	 Frontal	 	 GI4	 26,5	 8	 Frontal	
CU	 15,5	 6	 Frontal	 	 BR4	 28	 8	 Frontal	
CIV2	 16	 6	 Transversal	 	 Ca2	 29	 8	 Transversal	
Esc14	 17	 6	 Transversal	 	 LR7	 30	 8	 Transversal	
MAR2	 18	 6	 Transversal	 	
Tabla	2.	Embriones		
Embrión	 Longitud	 Semana	 Corte	 	 Embrión	 Longitud	 Semana	 Corte	
Me1	 37	 9	 Frontal	 	 B52	 57	 11	 Transversal	
OI	 38	 9	 Frontal	 	 Mu1	 58	 11	 Transversal	
OY2	 38	 9	 Sagital	 	 Be101	 65	 11	 Frontal	
Be606	 40	 9	 Transversal	 	 R11	 69	 12	 Transversal	
JR3	 43	 10	 Frontal	 	 BE113	 70	 12	 Frontal	
OC	 43	 10	 Frontal	 	 BU14	 72	 12	 Transversal	
BE	 47	 10	 Sagital	 	 MU11	 72	 12	 Transversal	
Be503	 48	 10	 Frontal	 	 HL30	 74	 12	 Transversal	
PT7	 51	 10	 Sagital	 	 JR8	 75	 12	 Frontal	
Ca6	 52	 11	 Frontal	 	 PT12	 75	 12	 Frontal	
JR1	 55	 11	 Frontal	 	 Pu1	 77	 12	 Transversal	
JP1	 56	 11	 Transversal	 	 JR6	 80	 12	 Frontal	
Fe21	 57	 11	 Transversal	 	
Tabla	3.	Fetos		
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4.2.	 ESTUDIO	 DE	 LAS	 FASCIAS	 DEL	 CUELLO	 EN	
CADÁVERES	ADULTOS			 Se	han	utilizado	5	 cadáveres	de	edades	 comprendidas	entre	72	y	84	años	pertenecientes	a	los	extintos	Departamentos	de	Anatomía	y	Embriología	Humana	I	y	 II	 de	 la	 Facultad	 de	Medicina	 de	 la	Universidad	Complutense	 de	Madrid.	 En	 la	actualidad	depositados	y	gestionados	por	el	Centro	de	Donación	de	Cuerpos	y	Salas	de	 Disección	 de	 la	 Universidad	 Complutense.	 En	 dos	 especímenes	 se	 realizaron	secciones	 transversales	 y	 en	 otro	 espécimen	 se	 realizaron	 secciones	 sagitales.	Otros	 dos	 especímenes	 fueron	 disecados	 bilateralmente	 mediante	 el	 siguiente	proceder,	respetando	las	fascias	a	diferencia	de	la	disección	anatómica	clásica:	1. Se	realiza	una	incisión	en	la	piel	desde	las	apófisis	mastoides	hasta	la	línea	media	del	mentón	siguiendo	el	borde	 inferior	del	cuerpo	de	 la	mandíbula.	Se	 continúa	 dicha	 incisión	 en	 la	 línea	media	 hasta	 alcanzar	 la	 escotadura	yugular	del	esternón	y	 se	prolonga	siguiendo	el	 relieve	clavicular	hasta	 la	articulación	acromioclavicular.	2. Se	 levanta	 el	 tejido	 celular	 subcutáneo	 para	 exponer	 el	 plano	 fascial	superficial	y	el	platisma.	3. Se	 levanta	 el	 platisma	 para	 evidenciar	 la	 fascia	 del	 plano	 muscular	superficial.	 Esta	 fascia	 forma	 la	 línea	 alba	 en	 la	 parte	 anterior	 y	media	 y	rodea	 al	 músculo	 esternocleidomastoideo.	 También	 se	 disecan	 las	 venas	yugulares	 anteriores,	 la	 vena	 yugular	 externa	 y	 los	 ramos	 cutáneos	 del	plexo	cervical	que	divergen	desde	el	punto	de	Erb.		4. Se	 secciona	 la	 fascia	 del	 plano	muscular	 superficial	 para	 acceder	 al	 plano	muscular	 medio.	 Observamos	 las	 cabezas	 de	 origen	 del	 músculo	esternocleidomastoideo,	 la	musculatura	 infrahioidea	 rodeada	por	 la	 fascia	de	 dicho	 plano,	 la	 glándula	 submandibular	 en	 la	 región	 craneal	 y	 bajo	 el	músculo	 esternocleidomastoideo	 se	 evidenciará	 la	 fascia	 vasculonerviosa	que	engloba	al	paquete	vasculonervioso	del	cuello,	en	íntima	relación	con	la	fascia	posterior	del	músculo.	5. Se	seccionan	 los	músculos	 infrahioideos	para	acceder	a	 la	celda	 tiroidea	y	exponer	 tanto	 la	 glándula	 tiroides	 como	 las	 glándulas	 paratiroides,	 la	
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Carnegie	17-19;	12-18	mm).		 		 Al	 principio	 de	 la	 6ª	 semana	 de	 desarrollo,	 el	 embrión	 presenta	 los	músculos	 en	 estado	 blastemático,	 como	 se	 puede	 observar	 a	 nivel	 de	 la	musculatura	 prevertebral	 o	 del	 músculo	 esternocleidomastoideo	 (Figura	 3A).	 El	paquete	 vasculonervioso	 está	 bien	 constituido	 por	 la	 arteria	 carótida	 común,	 el	nervio	vago	y	la	vena	yugular	interna	rodeado	por	mesénquima	(Figuras	3B	y	4).	El	eje	visceral	del	cuello	aparece	rodeado	de	mesénquima	indiferenciado.			 	
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Figura	3A	 	 	 	 	 		Figura	3B	
	
Figura	3A.	Embrión	MTD	(12	mm	GL;	6	semanas	de	desarrollo).	Corte	frontal.	Hematoxilina-eosina.	Se	 observa	 a	 los	 músculos	 en	 estado	 blastemático	 con	 abundante	 mesénquima	 alrededor	 y	 el	paquete	 vasculonervioso	 del	 cuello.	 Barra:	 200	 µm.	 Figura	 3B.	 Embrión	 MTD	 (12	 mm	 GL;	 6	semanas	de	desarrollo).	Corte	frontal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	de	la	figura	anterior.	Barra:	100	











Figura	4.	Embrión	MTD	(12	mm	GL;	6	semanas	de	desarrollo).	Corte	frontal.	Hematoxilina-eosina.	Se	identifica	los	ganglios	intracraneal	y	extracraneal	del	vago	rodeados	por	abundante	mesénquima.	Barra:	 200	 µm.	 F:	 Faringe;	 L:	 Laringe;	 VYI:	 Vena	 yugular	 interna;	 X:	 Nervio	 vago;	 1:	 Ganglio	intracraneal	del	nervio	vago;	2:	Ganglio	extracraneal	del	nervio	vago.			 Al	final	de	la	6ª	semana	de	desarrollo,	se	observan	algunas	modificaciones:				
		 78	
PLANO	MUSCULAR	SUPERFICIAL			 En	 el	 músculo	 esternocleidomastoideo	 se	 distinguen	 sus	 dos	 porciones:	esternal	o	superficial	y	clavicular	o	profunda.	Entre	las	dos	porciones	se	disponen	células	mesenquimales	en	línea	que	se	continúan	con	el	mesénquima	que	rodea	al	músculo.	Entre	la	porción	clavicular	y	la	laguna	linfática	del	cuello	el	mesénquima	aparece	condensado	(Figura	5B).	El	músculo	trapecio	se	dispone	superficial	en	la	región	de	la	nuca,	sus	fibras	aponeuróticas	de	origen	se	dirigen	hacia	la	línea	media	donde	 aún	 no	 se	 ha	 formado	 el	 arco	 vertebral,	 apareciendo	 alineado	 el	mesénquima	de	 las	 aponeurosis	 de	 inserción	de	 los	músculos	de	 la	 región	nucal	(Figura	 5A).	 Entre	 los	 mioblastos	 del	 músculo	 se	 interponen	 células	mesenquimales	 en	 dirección	 oblicua	 (Figura	 6).	 Entre	 los	 bordes	 mediales	 del	músculo	 esternocleidomastoideo	 se	 dispone	 el	mesénquima	 alineado	 (Figura	 7).	En	 el	 triángulo	 cervical	 posterior	 o	 espacio	 supraclavicular,	 el	 mesénquima	 se	alinea	entre	el	músculo	esternocleidomastoideo	y	el	músculo	trapecio	(Figura	5B).	
Figura	5A	 	 	 	 	 		Figura	5B	
	
Figura	5A.	Embrión	Esc-14	(17	mm	GL;	6	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	 Panorámica	 del	 cuello	 donde	 se	 observan	 a	 las	 estructuras	 rodeadas	 por	 tejido	mesenquimal.	Barra:	200	µm.	Figura	 5B.	Embrión	Esc-14	 (17	mm	GL;	6	 semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	de	la	figura	anterior,	se	aprecia	el	triángulo	cervical	posterior	 o	 espacio	 supraclavicular	 con	 mesénquima	 (asteriscos)	 alineado	 entre	 los	 músculos	esternocleidomastoideo	 y	 trapecio.	 Barra:	 100	µm.	 CTi:	 Cartílago	 tiroides;	 EA:	Músculo	 escaleno	anterior;	EC:	Músculo	esternocleidomastoideo;	EE:	Músculo	elevador	de	la	escápula;	Es:	Músculos	esplenios;	 F:	 Faringe;	 LC:	 Músculo	 largo	 del	 cuello;	 LK:	 Músculo	 largo	 de	 la	 cabeza;	 LL:	 Laguna	
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linfática	 cervical;	 ME:	 Médula	 espinal;	 RM:	 Músculo	 romboides	 menor;	 S:	 Ganglio	 simpático	cervical;	Tr:	Músculo	trapecio;	V:	Cuerpo	vertebral;	X:	Nervio	vago;	VYI:	Vena	yugular	interna.	
Figura	6	 	 	 	 	 		Figura	7			




Figura	8A		 	 	 	 	 			Figura	8B		
Figura	8A.	Embrión	Esc-14	(17	mm	GL;	6	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Panorámica	del	eje	visceral	y	paquete	vasculonervioso	y	sus	relaciones	con	la	musculatura	infrahioidea.	El	mesénquima	se	alinea	(puntas	de	flecha)	entre	los	músculos	esternohioideos.	Barra:	200	 µm.	 Figura	 8B.	 Embrión	 Esc-14	 (17	 mm	 GL;	 6	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	de	la	figura	anterior,	se	observa	el	mesénquima	alineado	conectando	a	los	 músculos	 (puntas	 de	 flecha)	 y	 separándolos	 de	 la	 glándula	 tiroides.	 El	 músculo	esternocleidomastoideo	aparece	con	sus	dos	porciones	de	origen,	el	mesénquima	se	alinea	entre	los	músculos	 de	 ambos	 lados	 (cruces).	 Barra:	 100	 µm.	 AC:	 Arteria	 carótida	 común;	 C:	 Clavícula;	 E:	Esófago;	 EC:	 Músculo	 esternocleidomastoideo;	 EH:	 Músculo	 esternohioideo;	 ET:	 Músculo	esternotiroideo;	 LL:	 Laguna	 linfática	 cervical;	 NR:	 Nervio	 laríngeo	 recurrente;	 OH:	 Músculo	omohioideo;	T:	Tráquea;	Ti:	Glándula	tiroides;	X:	Nervio	vago;	VYI:	Vena	yugular	interna.		PLANO	MUSCULAR	PROFUNDO			 El	músculo	 largo	 del	 cuello	 (porciones	medial	 y	 oblicua)	 está	 rodeado	 de	mesénquima	(Figura	9A).	Entre	las	porciones	mediales	de	ambos	músculos	largos	del	 cuello	 se	 dispone	 una	 lámina	mesenquimal,	 que	 claramente	 se	 distingue	 del	ligamento	vertebral	longitudinal	anterior	(Figura	9B).				 La	 cadena	 simpática	 cervical	 rodeada	 de	mesénquima	 se	 relaciona	 con	 el	músculo	largo	del	cuello	disponiéndose	entre	ellas	una	condensación	mesenquimal	de	forma	triangular	(Figura	9A).				 Entre	 las	cadenas	simpáticas	cervicales	el	mesénquima	comienza	a	 formar	una	 lámina	 que	 se	 interpone	 entre	 la	 de	 los	músculos	 largos	 del	 cuello	 y	 la	 que	
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rodea	 al	 esófago	 dorsalmente	 (Figuras	 9A	 y	 9B),	 que	 consideramos	 que	 se	corresponde	 al	 esbozo	 de	 la	 fascia	 alar	 y	 divide	 al	 espacio	 retrovisceral	 en	 dos	partes.	A	ese	nivel	comienza	a	aparecer	espacios	entre	el	mesénquima	alineado.	El	espacio	 retrovisceral	 muestra	 una	 menor	 celularidad	 desde	 la	 base	 del	 cráneo	hasta	C7	(Figuras	10,	11A	y	11B).	
Figura	9A	 	 	 	 	 		Figura	9B			











	 	 	 		Figura	10	 	 	 	 	 	
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Figura	10:	Embrión	GV3	(15	mm	GL;	6	semanas	de	desarrollo).	Corte	sagital.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	del	 espacio	 retrofaríngeo,	del	 eje	 visceral	 y	musculatura	 infrahioidea.	Barra:	200	µm.	AV:	Arteria	 vertebral;	 CTi:	 Cartílago	 tiroides;	 Eg:	 Epíglotis;	 EH:	Músculo	 esternohioideo;	 ET:	Músculo	esternotiroideo;	F:	Faringe;	H:	Hueso	hioides;	Le:	Lengua;	Ti:	Glándula	tiroides.	
Figura	11A	 	 	 	 	 		Figura	11B		
Figura	11A:	Embrión	GV3	(15	mm	GL;	6	semanas	de	desarrollo).	Corte	sagital.	Hematoxilina-eosina.	Parte	 craneal	 del	 espacio	 retroesofágico,	 que	muestra	menor	 celularidad.	 Barra:	 100	µm.	Figura	
11B:	 Embrión	 GV3	 (15	 mm	 GL;	 6	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 sagital.	 Hematoxilina-eosina.	Detalle	 de	 la	 figura	 anterior.	 Barra:	 50	 µm.	 CC:	 Cartílago	 cricoides;	 E:	 Esófago;	 LV:	 Ligamento	longitudinal	anterior;	T:	Tráquea;	Ti:	Glándula	tiroides;	V:	Cuerpo	vertebral.		EJE	VISCERAL			 Las	vísceras	del	cuello	(faringe,	laringe,	glándulas	tiroides	y	paratiroides,	la	tráquea	y	el	esófago)	están	rodeadas	de	mesénquima.	El	nervio	laríngeo	recurrente	se	sitúa	en	los	ángulos	traqueoesofágicos	próximos	al	mesénquima	que	rodea	a	las	vísceras	(Figuras	12A	y	12B).				 Cada	 una	 de	 las	 vísceras	 está	 rodeada	 de	 mesénquima	 que	 se	 interpone	entre	ellas	al	 igual	que	entre	 los	 folículos	tiroideos	dentro	de	la	glándula	tiroides	(Figura	12A).	
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Figura	12A	 	 	 	 	 		Figura	12B		
Figura	 12A:	 Embrión	 Esc14	 (17	 mm	 GL;	 6	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	Hematoxilina-eosina.	 Eje	 visceral	 del	 cuello.	 Se	 observa	 el	 mesénquima	 que	 separa	 las	 vísceras	(cruces)	y	el	que	se	encuentra	entre	los	folículos	dentro	de	la	glándula	tiroides	(asteriscos).	Barra:	100	 µm.	 Figura	 12B:	 Embrión	 Esc14	 (17	 mm	 GL;	 6	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	Hematoxilina-eosina.	 Detalle	 de	 la	 figura	 anterior.	 Barra:	 50	µm.	 AC:	 Arteria	 carótida	 común;	 E:	Esófago;	 NR:	 Nervio	 laríngeo	 recurrente;	 S:	 Ganglio	 simpático	 cervical;	 T:	 Tráquea;	 Ti:	 Glándula	tiroides;	X:	Nervio	vago.			PAQUETE	VASCULONERVIOSO	DEL	CUELLO			 El	 paquete	 vasculonervioso	 del	 cuello	 está	 constituido	 por	 la	 arteria	carótida	 común,	 el	 nervio	 vago	 y	 la	 vena	 yugular	 interna.	 Cada	 estructura	 está	rodeada	 por	 células	 mesenquimales,	 existiendo	 una	 mayor	 condensación	alrededor	de	la	arteria	(Figura	13).											 	 	 		Figura	13	
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Figura	13:	Embrión	Esc14	(17	mm	GL;	6	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	 Paquete	 vasculonervioso	 del	 cuello	 rodeado	 por	mesénquima	 (asteriscos).	 Barra:	 50	µm.	AC:	Arteria	carótida	común;	S:	Cadena	simpática	cervical;	VYI:	Vena	yugular	interna;	X:	Nervio	vago.		
5.1.2.	7ª	semana	de	desarrollo	embrionario	 (Estadios	de	
Carnegie	20-22;	19-26	mm).		 	PLANO	MUSCULAR	SUPERFICIAL			 El	 músculo	 esternocleidomastoideo	 está	 rodeado	 por	 células	 de	 aspecto	fusiforme	que	se	corresponden	con	fibroblastos.	Estos	se	disponen	separando	las	dos	 porciones	 del	músculo	 (Figura	 14A).	 Los	 fibroblastos	 que	 rodean	 la	 porción	clavicular	se	relacionan	con	 los	que	rodean	 la	 laguna	 linfática	del	cuello	 (Figuras	14A,	 14B	 y	 15A).	 De	 igual	 modo,	 los	 fibroblastos	 de	 la	 porción	 clavicular	 del	músculo	 esternocleidomastoideo	 se	 relacionan	 con	 los	 que	 rodean	 al	 nervio	cervical	 transverso	 (Figuras	 14A,	 14B,	 15A	 y	 15B).	 Entre	 los	 paquetes	 fibrilares	musculares	 del	 músculo	 esternocleidomastoideo	 aparecen	 células	 de	 aspecto	fusiforme	 que	 se	 corresponden	 con	 fibroblastos	 (Figura	 14B).	 En	 las	 zonas	 de	proximidad	 entre	 las	 estructuras,	 los	 fibroblastos	 parecen	 comenzar	 a	 producir	matriz	extracelular,	apareciendo	esas	zonas	más	condensadas.	Es	posible	observar	este	hecho	entre	el	músculo	esternocleidomastoideo	y	la	vena	yugular	externa	en	la	 figura	15B,	sin	embargo	no	es	posible	verlo	en	 la	 figura	14A.	De	 igual	manera,	este	 hecho	 se	 observa	 entre	 el	 músculo	 esternocleidomastoideo	 y	 la	 laguna	linfática	 y	 el	 nervio	 cervical	 transverso	 (Figuras	 14B	 y	 15B).	 Además	 la	 pared	lateral	 o	 superficial	 de	 la	 vena	 yugular	 externa	 también	muestra	 dicho	 hallazgo	(Figura	15B).	
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Figura	14A	 	 	 	 	 		Figura	14B		
Figura	14A:	Embrión	PT10	(26	mm	GL;	7	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Bielschowsky.	Relaciones	 del	 músculo	 esternocleidomastoideo	 con	 la	 vena	 yugular	 externa,	 nervio	 cervical	transverso	y	la	laguna	linfática.	Barra:	100	µm.	Figura	14B:	Embrión	PT10	(26	mm	GL;	7	semanas	de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	 Bielschowsky.	 Detalle	 de	 la	 figura	 anterior.	 Barra:	 20	 µm.	 AC:	Arteria	 carótida	 común;	CT:	Nervio	 cervical	 transverso;	EC:	Músculo	esternocleidomastoideo;	LL:	Laguna	 linfática	 cervical;	 RH:	 Ramo	 descendente	 del	 hipogloso;	 Ti:	 Glándula	 tiroides;	 VYI:	 Vena	yugular	interna;	X:	Nervio	vago;	YE:	Vena	yugular	externa.	
Figura	15A	 	 	 	 																						Figura	15B	
	
Figura	15A:	Embrión	GV60	(22	mm	GL;	7	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	 Músculo	 esternocleidomastoideo	 rodeado	 por	 fibroblastos	 alineados	 que	 tienden	 a	condensarse	en	 las	zonas	de	contacto	con	la	vena	yugular	externa	o	el	nervio	cervical	 transverso.	Barra:	100	µm.	Figura	15B:	Embrión	GV60	(22	mm	GL;	7	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	 Detalle	 de	 la	 figura	 anterior,	 se	muestra	 con	 puntas	 de	 flecha	 las	 zonas	 de	condensación	 del	mesénquima	 entre	 estructuras.	 Barra:	 50	µm.	 CE:	 Arteria	 carótida	 externa;	 CI:	Arteria	carótida	interna;	CT:	Nervio	cervical	transverso;	EC:	Músculo	esternocleido-mastoideo;	LL:	
		 86	
Laguna	linfática	cervical;	S:	Ganglio	simpático	cervical;	VYI:	Vena	yugular	 interna;	X:	Nervio	vago;	YE:	Vena	yugular	externa.		PLANO	MUSCULAR	MEDIO			 Los	 músculos	 infrahioideos	 se	 encuentran	 rodeados	 por	 fibroblastos	(Figura	 16A),	 especialmente	 a	 nivel	 de	 su	 origen	 esternal	 (Figura	 16B)	 donde	aparecen	 fibroblastos	 condensados.	 En	 la	 zona	 de	 proximidad	 del	 músculo	omohioideo	 con	 la	 laguna	 linfática	 del	 cuello	 (Figuras	 17A	 y	 17B)	 también	aparecen	fibroblastos	que	parece	que	comienzan	a	producir	matriz	extracelular.	
Figura	16A		 	 	 	 	 		Figura	16B	
	









Figura	17A	 	 	 	 									 						Figura	17B		






Figura	18A	 	 	 	 	 		Figura	18B	
	
Figura	18A:	Embrión	Cas	(20	mm	GL;	7	semanas	de	desarrollo).	Corte	frontal.	Hematoxilina-eosina.	Se	observa	a	la	musculatura	escalénica	con	el	plexo	braquial	atravesando	el	hiato	escalénico.	Barra:	100	 µm.	 Figura	 18B:	 Embrión	 Cas	 (20	 mm	 GL;	 7	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 frontal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	de	 la	figura	anterior.	Barra:	20	µm.	B:	Ramas	del	plexo	braquial;	EA:	Músculo	escaleno	anterior;	EM:	Músculo	escaleno	medio.			
	
							 	 	 Figura	18C	
	




Figura	19A	 	 	 	 	 		Figura	19B		
Figura	19A:	Embrión	PT10	(26	mm	GL;	7	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Bielschowsky.	Corte	 a	 nivel	 de	 la	 orofaringe,	 en	 donde	 se	 observa	 el	 espacio	 retrofaríngeo	 y	 el	 plano	muscular	profundo.	Barra:	100	µm.	Figura	19B:	Embrión	PT10	(26	mm	GL;	7	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	 Bielschowsky.	 Detalle	 de	 la	 figura	 anterior,	 en	 donde	 se	 puede	 observar	 el	 espacio	retrofaríngeo	con	dehiscencias	entre	 las	células	y	una	lámina	de	fibroblastos	que	lo	divide	en	dos	partes	 y	 que	 es	 el	 esbozo	 de	 la	 fascia	 alar	 (puntas	 de	 flecha	 verdes).	 Barra:	 50	µm.	 AC:	 Arteria	carótida	 común;	 AV:	 Arteria	 vertebral;	 F:	 Faringe;	 L:	 Laringe;	 LC:	 Músculo	 largo	 del	 cuello;	 LK:	Músculo	largo	de	la	cabeza;	S:	Ganglio	simpático	cervical;	V:	Cuerpo	vertebral;	X:	Nervio	vago.	
Figura	20A	 	 	 	 	 		Figura	20B	
		
Figura	20A:	Embrión	PT10	(26	mm	GL;	7	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Bielschowsky.	Imagen	panorámica	a	nivel	de	T3-T4	para	evidenciar	el	espacio	retroesofágico	en	el	 tórax.	Barra:	200	 µm.	 Figura	 20B:	 Embrión	 PT10	 (26	 mm	 GL;	 7	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	Bielschowsky.	Detalle	de	la	figura	anterior.	Barra:	20	µm.	AC:	Arteria	carótida	común	izquierda;	AS:	Arteria	subclavia	izquierda;	Co:	Costilla;	DT:	Conducto	torácico;	E:	Esófago;	PD:	Pulmón	derecho;	PI:	Pulmón	izquierdo;	T:	Tráquea;	V:	Cuerpo	vertebral;	VB:	Vena	braquiocefálica	derecha.		
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EJE	VISCERAL		 		 No	se	observan	cambios	significativos	en	esta	semana	de	desarrollo.		PAQUETE	VASCULONERVIOSO	DEL	CUELLO			 Cada	 elemento	 del	 paquete	 vasculonervioso	 está	 rodeado	 por	 células	 de	aspecto	fusiforme	que	se	corresponden	con	fibroblastos	y	que	se	alinean	rodeando	a	 todas	 las	 estructuras	 (Figura	 21).	 En	 los	 puntos	 de	 proximidad	 entre	 las	estructuras	 del	 paquete	 vasculonervioso	 del	 cuello	 y	 las	 vecinas	 (vena	 yugular	interna	 con	 laguna	 linfática	 cervical	 o	 nervio	 vago	 con	 ganglio	 simpático),	 los	fibroblastos	comienzan	a	segregar	matriz	extracelular	(Figura	22).	En	los	espacios	entre	 los	 elementos	 del	 paquete	 vasculonervioso	 se	 observan	 células	 de	 aspecto	más	 redondeado	 que	 corresponden	 a	 células	 mesenquimales.	 A	 nivel	 de	 la	bifurcación	carotídea	aparece	el	glomus	carotídeo	(Figura	21).	El	ganglio	cervical	superior	 del	 simpático	 está	 rodeado	 por	 fibroblastos	 que	 le	 separan	 de	 la	musculatura	prevertebral	y	del	nervio	vago	(Figura	22).	
Figura	21	 	 	 	 	 						Figura	22			




Carnegie	23;	27-31	mm).		 	PLANO	MUSCULAR	SUPERFICIAL				 En	 la	 8ª	 semana	 de	 desarrollo,	 en	 el	 músculo	 esternocleidomastoideo	 se	observa	 en	 el	 tabique	 fascial	 que	 separa	 las	 dos	 porciones	 musculares,	 vasos	 y	nervios	(Figura	23).												 	 	 Figura	23	
	
Figura	23:	Embrión	BR4	(28	mm	GL;	8	semanas	de	desarrollo).	Corte	frontal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	 del	 músculo	 esternocleidomastoideo	 con	 los	 tabiques	 fasciales	 que	 contienen	 vasos	 y	nervios	(asteriscos).	Barra:	50	µm.	EC:	Músculo	esternocleidomastoideo.		PLANO	MUSCULAR	MEDIO			 Entre	 los	músculos	 infrahioideos	 se	observa	 cómo	 confluye	 la	 fascia	 en	 la	parte	anterior	y	media	(Figura	24A).	Se	obzserva	en	el	interior	de	los	músculos	la	aparición	de	tabiques	de	tejido	conjuntivo	que	corresponde	al	perimisio	y	que	se	distingue	 del	 epimisio	 y	 de	 la	 fascia	 que	 envuelve	 a	 los	 músculos,	 mucho	 más	gruesa	y	densa	(Figura	24B).		
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Figura	24A	 	 	 	 	 		Figura	24B	
	




plano	 profundo	 (asteriscos).	 Barra:	 100	µm.	 F:	 Faringe;	 LC:	Músculo	 largo	 del	 cuello;	 V:	 Cuerpo	vertebral.		
	EJE	VISCERAL			 Son	mucho	más	 evidentes	 los	 tabiques	 intraglandulares	 que	 se	 continúan	con	la	fascia	propia	que	rodea	a	la	glándula	tiroides	y	que	forma	la	cápsula	tiroidea	(Figura	24A).	Estos	tabiques	de	tejido	conjuntivo	contienen	vasos	(Figura	24B).		PAQUETE	VASCULONERVIOSO	DEL	CUELLO			 Durante	 la	 8ª	 semana	 del	 desarrollo,	 es	 evidente	 la	 fascia	 común	 que	envuelve	 a	 los	 elementos	 vasculonerviosos	del	 cuello,	 especialmente	 en	 el	 tercio	medio	 del	 cuello	 con	 respecto	 al	 tercio	 inferior	 (Figuras	 26A	 y	 27).	 El	 tronco	simpático	 cervical	 está	envuelto	por	una	 fascia	propia	que	 lo	 separa	del	paquete	vasculonervioso	y	es	más	gruesa	que	en	la	semana	previa	(Figura	26B).	
Figura	26A	 	 	 	 	 		Figura	26B	
	












	 	 	 	Figura	27	 	 	 	 	 			
	
Figura	27:	Embrión	GI4	(26,5	mm	GL;	8	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	 Corte	 a	 nivel	 de	 C5-C6.	 Detalle	 del	 paquete	 vasculonervioso,	 el	 eje	 visceral	 y	 el	 ganglio	simpático	cervical.	Barra:	100	µm.	AC:	Arteria	carótida	común;	CTi:	Cartílago	tiroides;	EC:	Músculo	esternocleidomastoideo;	 F:	 Faringe;	 LC:	Músculo	 largo	del	 cuello;	 LL:	 Laguna	 linfática	 cervical;	 S:	Ganglio	simpático	cervical;	VYI:	Vena	yugular	interna;	X:	Nervio	vago.			
5.2.	PERÍODO	FETAL	
	
5.2.1.	9ª	semana	de	desarrollo	(32-40	mm).		 	PLANO	MUSCULAR	SUPERFICIAL			 En	 la	 9ª	 semana	 de	 desarrollo,	 la	 fascia	 que	 envuelve	 al	 músculo	esternocleidomastoideo	 comienza	 a	 formarse	 en	 las	 zonas	 de	 contacto	 con	estructuras	 vecinas,	 como	 la	 laguna	 linfática	 cervical	 o	 las	 ramas	 sensitivas	 del	plexo	cervical	 (Figuras	28A,	28B,	29A	y	29B).	Es	más	evidente	 tanto	el	perimisio	como	 el	 epimisio,	 así	 como	 el	 tabique	 fascial	 que	 separa	 ambas	 porciones	 del	músculo.	 Se	 evidencia	 el	 platisma	 superficial	 a	 la	 vena	 yugular	 externa	 (Figura	29A)		
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Figura	28A	 	 	 	 	 		Figura	28B	
	
Figura	 28A:	Feto	BE606	 (40	mm	GL;	9	 semanas	de	desarrollo).	Corte	 transversal.	Hematoxilina-eosina.	Panorámica	a	nivel	de	C5-C6.	Barra:	1	mm.	Figura	28B:	Feto	BE606	(40	mm	GL;	9	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	de	la	figura	anterior.	Barra:	50	µm.	AC:	Arteria	carótida	común;	EA:	Músculo	escaleno	anterior;	EC:	Músculo	esternocleidomastoideo;	F:	Faringe;	 L:	 Laringe;	 LC:	 Músculo	 largo	 del	 cuello;	 LK:	 Músculo	 largo	 de	 la	 cabeza;	 LL:	 Laguna	linfática	cervical;	S:	Cadena	simpática	cervical;	V:	Cuerpo	vertebral;	VYI:	Vena	yugular	 interna;	X:	Nervio	vago;	YE:	Vena	yugular	externa.	
Figura	29A	 	 	 	 	 		Figura	29B	
	
Figura	 29A:	Feto	BE606	 (40	mm	GL;	9	 semanas	de	desarrollo).	Corte	 transversal.	Hematoxilina-eosina.	Músculo	esternocleidomastoideo	con	su	fascia	más	reforzada	en	la	parte	externa.	Barra:	100	
µm.	 Figura	 29B:	 Feto	 BE606	 (40	 mm	 GL;	 9	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	de	la	figura	anterior.	Barra:	20	µm.	CT:	Nervio	cervical	transverso;	EC:	Músculo	esternocleidomastoideo;	P:	Platisma;	YE:	Vena	yugular	externa.				
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PLANO	MUSCULAR	MEDIO			 La	 fascia	 que	 envuelve	 a	 la	 musculatura	 infrahioidea	 es	 nítida,	especialmente	entre	los	músculos	(Figura	30A)	y	estando	más	reforzada	en	la	zona	de	contacto	entre	el	músculo	omohioideo	y	la	fascia	vasculonerviosa	(Figura	30B).		
Figura	30A	 	 	 	 	 		Figura	30B		







Figura	31A	 	 	 	 	 		Figura	31B	
	
Figura	 31A:	Feto	BE606	 (40	mm	GL;	9	 semanas	de	desarrollo).	Corte	 transversal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	del	espacio	retroesofágico	en	el	que	se	observa	la	fascia	visceral	común	(puntas	de	flecha),	 fascia	 alar	 (asteriscos)	y	 fascia	del	plano	profundo	 (cruces).	Barra:	100	µm.	 Figura	 31B:	Feto	BE606	(40	mm	GL;	9	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Imagen	anterolateral	de	la	figura	anterior.	Distribución	de	la	fascia	alar	(asteriscos).	Barra:	100	µm.	Puntas	de	flecha:	Fascia	visceral	común;	E:	Esófago;	LC:	Músculo	largo	del	cuello;	V:	Cuerpo	vertebral.	
Figura	32A	 	 	 	 	 			Figura	32B	
	
Figura	 32A:	Feto	BE606	 (40	mm	GL;	9	 semanas	de	desarrollo).	Corte	 transversal.	Hematoxilina-eosina.	Musculatura	escalénica.	Barra:	100	µm.	Figura	32B:	Feto	BE606	(40	mm	GL;	9	semanas	de	desarrollo).	Corte	 transversal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	de	 la	 figura	anterior.	Barra:	20	µm.	B:	Ramas	del	plexo	braquial;	EA:	Músculo	escaleno	anterior;	EM:	Músculo	escaleno	medio;	NF:	Nervio	frénico.					
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EJE	VISCERAL			 En	 la	 parte	 anterior,	 la	 fascia	 visceral	 común	 está	 bien	 constituida	separando	a	la	glándula	tiroides	de	la	musculatura	infrahioidea	(Figura	30A).	En	la	parte	posterior,	la	fascia	visceral	común	también	está	bien	constituida	y	separada	de	la	fascia	alar	(Figura	31A).	Sin	embargo,	en	la	porción	lateral,	aún	no	está	bien	constituida	(Figura	31B).			PAQUETE	VASCULONERVIOSO	DEL	CUELLO			 En	la	9ª	semana	de	desarrollo,	se	observa	que	una	fascia	común	separa	las	estructuras	vasculonerviosas	de	la	fascia	visceral	y	del	músculo	omohioideo.	Entre	la	 vena	 yugular	 interna,	 nervio	 vago	 y	 arteria	 carótida	 común,	 no	 aparecen	 los	espacios	 que	 existían	 entre	 ellos,	 estando	 rellenos	 por	 tejido	 conjuntivo	 laxo	(Figura	33)	y	siendo	este	más	grueso	en	la	arteria	que	en	la	vena	o	el	nervio.											 	 	 Figura	33	
	




5.2.2.	10ª	semana	de	desarrollo	(41-51	mm).		 	PLANO	MUSCULAR	SUPERFICIAL			 La	 fascia	del	músculo	esternocleidomastoideo	se	encuentra	más	reforzada	en	su	cara	externa	 (Figura	34C)	y	se	continúa	hacia	el	músculo	 trapecio	con	una	fascia	 más	 delgada	 que	 alcanza	 a	 este	 músculo,	 cubriendo	 el	 espacio	supraclavicular	o	 triangular	posterior	del	cuello	(Figuras	34A	y	34B).	En	 la	parte	superior,	 hay	 evidentes	 conexiones	 entre	 la	 fascia	 del	 músculo	esternocleidomastoideo	 y	 la	 fascia	 vasculonerviosa	 a	 nivel	 de	 la	 vena	 yugular	interna	 (Figura	 35).	 El	músculo	 trapecio	 está	 envuelto	 por	 la	 fascia	 que,	 al	 igual	que	 en	 el	 caso	 anterior,	 está	 más	 reforzada	 en	 la	 parte	 externa,	 siendo	 más	evidente	 el	 perimisio	 de	 disposición	 oblicua	 que	 se	 continúa	 con	 la	 fascia	 que	envuelve	al	músculo	(Figura	34D).	
	
Figura	34A	 	 	 	 	 		Figura	34B	
	
Figura	34A:	Feto	BE503	(48	mm	GL;	10	semanas	de	desarrollo).	Corte	frontal.	Hematoxilina-eosina.	Panorámica	 del	 cuello.	 Barra:	 2	 mm.	 Figura	 34B:	 Feto	 BE503	 (48	 mm	 GL;	 10	 semanas	 de	desarrollo).	 Corte	 frontal.	 Hematoxilina-eosina.	 Detalle	 de	 la	 figura	 anterior	 a	 nivel	 del	 espacio	supraclavicular	o	triangular	posterior	del	cuello	para	poner	de	manifiesto	la	presencia	de	la	fascia	del	 plano	 superficial	 (asteriscos).	 Barra:	 100	 µm.	 AC:	 Arteria	 carótida	 común;	 EC:	 Músculo	esternocleidomastoideo;	 EE:	 Músculo	 elevador	 de	 la	 escápula;	 LC:	 Músculo	 largo	 del	 cuello;	 LK:	Músculo	 largo	 de	 la	 cabeza;	 LL:	 Laguna	 linfática	 cervical;	 ME:	 Médula	 espinal;	 RM:	 Músculo	Romboides	menor;	 S:	 Ganglio	 simpático	 cervical;	 Tr:	Músculo	 trapecio;	 V:	 Cuerpo	 vertebral;	 VYI:	Vena	yugular	interna;	X:	Nervio	vago.	
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Figura	34C	 	 	 	 	 		Figura	34D	
	




PLANO	MUSCULAR	MEDIO			 En	 la	10ª	semana	de	desarrollo,	 el	músculo	omohioideo	está	envuelto	por	una	 fascia	 más	 gruesa	 en	 su	 parte	 interna.	 A	 nivel	 de	 su	 tendón	 intermedio,	 el	músculo	 cruza	 el	 paquete	 vasculonervioso	 del	 cuello	 envuelto	 por	 la	 fascia	vasculonerviosa	 (Figura	 36A).	 La	 fascia	 del	músculo	 omohioideo	 se	 adhiere	 a	 la	fascia	vasculonerviosa	a	nivel	de	la	vena	yugular	interna	(Figura	36B).	El	resto	de	los	músculos	infrahioideos,	están	envueltos	por	una	fascia	(más	delgada	que	la	del	músculo	omohioideo)	que	los	separa	de	la	glándula	tiroides	(Figuras	37A	y	37B).	
Figura	36A	 	 	 	 	 		Figura	36B	
	
Figura	36A:	Feto	BE503	(48	mm	GL;	10	semanas	de	desarrollo).	Corte	frontal.	Hematoxilina-eosina.	Panorámica	del	plano	muscular	medio,	plano	muscular	profundo	y	paquete	vasculonervioso.	Barra:	1	mm.	Figura	36B:	Feto	BE503	(48	mm	GL;	10	semanas	de	desarrollo).	Corte	frontal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	de	la	figura	anterior,	se	demuestra	la	relación	de	la	fascia	del	músculo	omohioideo	con	 la	 fascia	 vasculonerviosa	 (asteriscos)	 a	 nivel	 de	 la	 vena	 yugular	 interna.	 Barra:	 50	 µm.	 AC:	Arteria	 carótida	 común;	B:	Ramas	del	 plexo	braquial;	 E:	 Esófago;	 EA:	Músculo	 escaleno	 anterior;	EM:	 Músculo	 escaleno	 medio;	 EP:	 Músculo	 escaleno	 posterior;	 ET:	 Músculo	 esternotiroideo;	 LC:	Músculo	 largo	 del	 cuello;	 LK:	 Músculo	 largo	 de	 la	 cabeza;	 NF:	 Nervio	 frénico;	 OH:	 Músculo	omohioideo;	 S:	 Cadena	 simpática	 cervical;	 Ti:	 Glándula	 tiroides;	 VYI:	 Vena	 yugular	 interna;	 X:	Nervio	vago.							
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Figura	37A	 	 	 	 	 		Figura	37B	
	
Figura	37A:	Feto	BE503	(48	mm	GL;	10	semanas	de	desarrollo).	Corte	frontal.	Hematoxilina-eosina.	Panorámica	del	plano	muscular	medio,	el	eje	visceral	y	el	paquete	vasculonervioso.	Barra:	1	mm.	
Figura	37B:	Feto	BE503	(48	mm	GL;	10	semanas	de	desarrollo).	Corte	frontal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	 de	 la	 figura	 anterior.	 Músculo	 esternotiroideo	 separado	 de	 la	 glándula	 tiroides	 por	 una	fascia	 (asteriscos).	 Barra:	 100	 µm.	 AC:	 Arteria	 carótida	 común;	 CC:	 Cartílago	 cricoides;	 CTi:	Cartílago	tiroides;	E:	Esófago;	EC:	Músculo	esternocleidomastoideo;	ET:	Músculo	esternotiroideo;	L:	Laringe;	OH:	Músculo	omohioideo;	P:	Platisma;	R:	Cartílago	de	Reichert;	TH:	Músculo	tirohioideo;	Ti:	Glándula	tiroides;	VYI:	Vena	yugular	interna;	X:	Nervio	vago.		PLANO	MUSCULAR	PROFUNDO			 La	 fascia	 del	 plano	muscular	 profundo	 es	muy	 evidente	 envolviendo	 a	 la	musculatura	prevertebral.	La	cadena	simpática	cervical	tiene	una	envoltura	propia	e	 independiente	de	la	fascia	del	plano	profundo	(Figura	39),	con	la	que	mantiene	adherencias	al	igual	que	con	la	fascia	vasculonerviosa.	Entre	la	fascia	visceral	y	la	fascia	del	plano	profundo	se	observa	la	fascia	alar,	que	se	extiende	lateralmente	al	ángulo	diedro	formado	la	fascia	vasculonerviosa	y	la	visceral	(Figuras	38A	y	38B).	La	 presencia	 de	 la	 fascia	 alar	 delimita	 el	 espacio	 retrofaríngeo	 y	 lo	 separa	 de	 la	zona	prevertebral.				 En	la	región	escalénica,	el	nervio	frénico	está	envuelto	por	una	fina	lámina	conjuntiva	 que	 lo	 separa	 de	 la	 que	 envuelve	 al	músculo	 escaleno	 anterior	 y	 a	 la	arteria	y	vena	supraescapulares	(Figuras	40A	y	40B).	
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Figura	38A	 	 	 	 	 		Figura	38B	
	
Figura	38A:	Feto	BE503	(48	mm	GL;	10	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	 Panorámica	 del	 plano	muscular	 profundo	 y	 eje	 visceral.	 Barra:	 1	mm.	 Figura	 38B:	 Feto	BE503	(48	mm	GL;	10	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	de	la	figura	anterior,	se	muestra	el	espacio	retrofaríngeo	y	las	relaciones	de	la	fascia	visceral	(cruces)	con	la	 fascia	 alar	 (asteriscos).	 Barra:	 200	 µm.	 AC:	 Arteria	 carótida	 común;	 CAP:	 Músculo	cricoaritenoideo	posterior;	CC:	Cartílago	cricoides;	EA:	Músculo	escaleno	anterior;	F:	Faringe;	LC:	Músculo	largo	del	cuello;	S:	Cadena	simpática	cervical;	Ti:	Glándula	tiroides;	V:	Cuerpo	vertebral;	X:	Nervio	vago.											 	 	 	Figura	39	
	
Figura	 39:	 Feto	BE503	 (48	mm	GL;	10	 semanas	de	desarrollo).	 Corte	 transversal.	Hematoxilina-eosina.	 Detalle	 de	 distribución	 de	 la	 fascia	 alar	 (asteriscos)	 y	 su	 relación	 con	 la	 fascia	 visceral	(cruces).	Barra:	200	µm.	AC:	Arteria	carótida	común;	E:	Esófago;	EA:	Músculo	escaleno	anterior;	LC:	Músculo	 largo	 del	 cuello;	 S:	 Cadena	 simpática	 cervical;	 Ti:	 Glándula	 tiroides;	 VYI:	 Vena	 yugular	interna;	X:	Nervio	vago.			
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Figura	40A	 	 	 	 	 	Figura	40B	
	
Figura	40A:	Feto	BE503	(48	mm	GL;	10	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Musculatura	escalénica	e	hiato	escalénico.	Barra:	200	µm.	Figura	40B:	Feto	BE503	(48	mm	GL;	10	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	de	la	figura	anterior.	Barra:	20	µm.	Asterisco:	Arteria	supraescapular;	B:	Ramas	del	plexo	braquial;	EA:	Músculo	escaleno	anterior;	EM:	Músculo	escaleno	medio;	NF:	Nervio	frénico;	VS:	Vena	supraescapular.		EJE	VISCERAL			 En	la	10ª	semana	de	desarrollo,	se	observa	que	la	fascia	visceral	común	es	completa	 y	 envuelve	 a	 todas	 las	 estructuras	 del	 eje	 visceral,	 incluido	 el	 nervio	laríngeo	recurrente	(Figura	41).	Esta	fascia	es	más	gruesa	en	 la	parte	posterior	y	anterior	que	en	la	parte	lateral	(Figura	38A).										 	 	 				 	 	 	Figura	41	
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Figura	 41:	 Feto	BE503	 (48	mm	GL;	10	 semanas	de	desarrollo).	 Corte	 transversal.	Hematoxilina-eosina.	Parte	posterior	del	eje	visceral	del	cuello,	en	el	que	se	puede	observarse	las	relaciones	de	la	fascia	visceral	(cruces),	fascia	alar	(asteriscos)	y	fascia	del	plano	profundo	(círculos).	Barra:	200	µm.	CC:	Cartílago	cricoides;	EA:	Músculo	escaleno	anterior;	E:	Esófago;	LC:	Músculo	largo	del	cuello;	NR:	Nervio	recurrente	laríngeo;	Ti:	Glándula	tiroides;	V:	Cuerpo	vertebral.		PAQUETE	VASCULONERVIOSO	DEL	CUELLO			 La	 fascia	 vasculonerviosa	 es	 muy	 evidente	 desde	 la	 base	 del	 cráneo,	separando	las	estructuras	vasculonerviosas	de	la	musculatura	prevertebral	(Figura	42A).	 La	 arteria	 carótida	 común,	 nervio	 vago	 y	 vena	 yugular	 interna	 están	envueltos	 por	 una	 fascia	 propia	 (siendo	más	 gruesa	 la	 de	 la	 carótida	 común)	 y	entre	cada	una	de	ellos	existen	puentes	fasciales	de	unión	(Figura	42B).	Existe	una	gruesa	fascia	común	que	envuelve	a	todas	ellas	(Figura	36A).	El	ganglio	simpático	cervical	 presenta	 una	 fascia	 propia	 que	 se	 relaciona	 con	 el	 paquete	vasculonervioso	(Figura	42B)	
Figura	42A	 	 	 	 	 			Figura	42B	
	
Figura	42A:	Feto	BE503	(48	mm	GL;	10	semanas	de	desarrollo).	Corte	frontal.	Hematoxilina-eosina.	Paquete	vasculonervioso	del	 cuello	 cercano	a	 la	base	del	 cráneo.	Barra:	1	mm.	 Figura	 42B:	Feto	BE503	 (48	mm	 GL;	 10	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 frontal.	 Hematoxilina-eosina.	 Detalle	 de	 la	figura	anterior.	Barra:	200	µm.	AC:	Arteria	carótida	común;	EC:	Músculo	esternocleidomastoideo;	LC:	Músculo	largo	del	cuello;	LK:	Músculo	largo	de	la	cabeza;	LL:	Laguna	linfática	cervical;	S:	Ganglio	simpático	cervical;	V:	Cuerpo	vertebral;	VYI:	Vena	yugular	interna;	X:	Nervio	vago.				
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5.2.3.	11ª	semana	de	desarrollo	(51-65	mm).		 	PLANO	MUSCULAR	SUPERFICIAL			 El	músculo	esternocleidomastoideo	está	envuelto	por	una	nítida	fascia,	que	en	la	cara	interna	continúa	en	contacto	con	el	sistema	linfático	(Figura	43).	Entre	el	vientre	clavicular	y	el	vientre	esternal	se	dispone	el	perimisio,	mucho	más	grueso,	que	 vehiculiza	 estructuras	 vasculonerviosas	 (Figura	45B).	 La	 cara	 superficial	 del	músculo	esternocleidomastoideo,	está	cubierta	por	el	platisma	(Figura	45A).				 El	músculo	 trapecio	 está	 envuelto	 por	 una	 fascia	más	 gruesa	 en	 su	 pa4te	externa.	La	fascia	mantiene	conexiones	fibrosas	oblicuas	con	la	dermis	(Figura	44).	
Figura	43	 	 	 	 	 		Figura	44	
	







Figura	45A	 	 	 	 	 		Figura	45B		
	
Figura	 45A.	 Feto	 B52	 (57	 mm	 GL;	 11	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	 Azocarmín.	Músculo	esternocleidomastoideo.	Barra:	200	µm.	Figura	45B.	Feto	B52	(57	mm	GL;	11	semanas	de	desarrollo).	 Corte	 transversal.	Azocarmín.	Detalle	de	 la	 figura	 anterior.	Barra:	100	µm.	Asterisco:	Porción	 esternal	 del	 esternocleidomastoideo;	 Cruces:	 Porción	 clavicular	 del	 esternocleido-mastoideo;	 EC:	 Músculo	 esternocleidomastoideo;	 EH:	 Músculo	 esternohioideo;	 ET:	 Músculo	esternotiroideo;	 OH:	 Músculo	 omohioideo;	 P:	 Platisma;	 Ti:	 Glándula	 tiroides;	 YE:	 Vena	 yugular	externa.		PLANO	MUSCULAR	MEDIO			 La	musculatura	infrahioidea	está	envuelta	por	una	nítida	fascia	más	gruesa	que	 la	 propia	 de	 cada	 músculo,	 existiendo	 conexiones	 entre	 las	 fascias	 que	envuelven	a	 los	músculos	esternotiroideo	y	esternohioideo	 (Figura	53).	La	 fascia	del	 músculo	 esternotiroideo	 separa	 el	 plano	 muscular	 de	 la	 glándula	 tiroides	envuelta	por	la	fascia	visceral	común	(Figura	46).															
		
		 	 	 					Figura	46	
		 108	
	 	 	 	 	 	 			
Figura	46.	Feto	B52	(57	mm	GL;	11	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Fascias	 del	 compartimento	 medio.	 Barra:	 100	 µm.	 EH:	 Músculo	 esternohioideo;	 ET:	 Músculo	esternotiroideo;	Ti:	Glándula	tiroides.		PLANO	MUSCULAR	PROFUNDO			 El	 espacio	 retrofaríngeo	 presenta	 un	 tejido	 con	 algunas	 células	mesenquimales	 con	 escasas	 fibras	 en	 la	 región	 nasofaríngea	 (Figura	 48).	 En	 la	región	 de	 la	 oro-	 y	 laringofaringe	 (Figuras	 49A,	 49B,	 50A	 y	 50B),	 aparece	 una	nítida	fascia	alar	dispuesta	hacia	los	lados	finalizando	en	el	tejido	areolar	dispuesto	entre	la	fascia	visceral	y	la	fascia	vasculonerviosa	(Figura	47).	Entre	la	fascia	alar	y	la	fascia	visceral	hay	un	pequeño	espacio	(Figura	49B).	Entre	la	fascia	alar	y	la	del	plano	profundo,	existe	tejido	conjuntivo	laxo	(Figura	50B).			 A	la	altura	de	la	bifurcación	traqueal,	a	nivel	de	T4,	el	espacio	retroesofágico	contiene	tejido	conjuntivo	laxo	(Figuras	51A	y	51B).	
Figura	47	 	 	 	 	 		Figura	48	
	 	 	 	 	 			
Figura	47.	Feto	B52	(57	mm	GL;	11	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	 de	 la	 fascia	 alar	 (asteriscos)	 en	 relación	 con	 la	 fascia	 visceral	 (cruces)	 y	 la	 fascia	vasculonerviosa	(puntas	de	flecha).	Barra:	200	µm.	Figura	48.	Feto	Fe21	(57	mm	GL;	11	semanas	de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	 Hemaxolina-eosina.	 Panorámica	 del	 eje	 visceral,	 paquete	vasculonervioso	 y	 musculatura	 prevertebral	 a	 nivel	 de	 la	 nasofaringe.	 Barra:	 1	 mm.	 AC:	 Arteria	carótida	 común;	 CAP:	 Músculo	 cricoaritenoideo	 posterior;	 CC:	 Cartílago	 cricoides;	 CE:	 Arteria	carótida	 externa;	 CI:	 Arteria	 carótida	 interna;	 CTi:	 Cartílago	 tiroides;	 EC:	Músculo	 esternocleido-mastoideo;	EF:	Músculo	estilofaríngeo;	F:	Faringe;	LC:	Músculo	largo	del	cuello;	LK:	Músculo	largo	
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de	 la	cabeza;	LS:	Nervio	 laríngeo	superior;	S:	Cadena	simpática	cervical;	Ti:	Glándula	tiroides;	TS:	Pedículo	tiroideo	superior;	V:	Cuerpo	vertebral;	VYI:	Vena	yugular	interna;	X:	Nervio	vago.	
Figura	49A	 	 	 	 	 		Figura	49B	 	 	 	 	
	 				
Figura	 49A.	 Feto	 Fe21	 (57	 mm	 GL;	 11	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	 Hemaxolina-eosina.	Corte	panorámico	a	nivel	de	la	orofaringe.	Barra:	1	mm.	Figura	49B.	Feto	Fe21	(57	mm	GL;	11	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	 Hemaxolina-eosina.	 Detalle	 de	 la	 figura	 anterior,	donde	 se	 observa	 el	 espacio	 retrofaríngeo	 con	 la	 fascia	 visceral	 (cruces),	 la	 fascia	 del	 plano	profundo	(puntas	de	flecha)	y	la	fascia	alar	(asteriscos).	Barra:	100	µm.	AC:	Arteria	carótida	común;	EC:	Músculo	 esternocleidomastoideo;	 Eg:	 Epíglotis;	 F:	 Faringe;	 LC:	Músculo	 largo	 del	 cuello;	 LK:	Músculo	 largo	de	 la	cabeza;	LL:	Laguna	 linfática	cervical;	S:	Ganglio	simpático	cervical;	V:	Cuerpo	vertebral;	VYI:	Vena	yugular	interna;	X:	Nervio	vago.	
Figura	50A	 	 	 	 	 		Figura	50B	
	
Figura	 50A.	 Feto	 Fe21	 (57	 mm	 GL;	 11	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	 Hemaxolina-eosina.	Corte	panorámico	a	nivel	de	 la	 laringofaringe.	Barra:	200	µm.	Figura	 50B.	Feto	Fe21	(57	mm	 GL;	 11	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	 Hemaxolina-eosina.	 Detalle	 de	 la	 figura	anterior,	 donde	 se	 observa	 el	 espacio	 retrofaríngeo	 en	 la	 laringofaringe	 con	 la	 fascia	 visceral	(cruces),	la	fascia	del	plano	profundo	(puntas	de	flecha)	y	la	fascia	alar	(asteriscos).	Barra:	100	µm.	F:	Faringe;	LC:	Músculo	largo	del	cuello;	LK:	Músculo	largo	de	la	cabeza;	V:	Cuerpo	vertebral.	
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Figura	51A	 	 	 	 	 						Figura	51B	 	
	
Figura	 51A.	 Feto	 Fe21	 (57	 mm	 GL;	 11	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	 Hemaxolina-eosina.	Corte	panorámico	del	tórax	a	nivel	de	T4.	Barra:	1	mm.	Figura	51B.	Feto	Fe21	(57	mm	GL;	11	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	 Hemaxolina-eosina.	 Detalle	 de	 la	 figura	 anterior.	Barra:	 100	 µm.	 Ao:	 Arteria	 aorta;	 Co:	 Costilla;	 CS:	 Vena	 cava	 superior;	 E:	 Esófago;	 ME:	 Médula	espinal;	PD:	Pulmón	derecho;	PI:	Pulmón	izquierdo;	T:	Tráquea;	V:	Cuerpo	vertebral.		EJE	VISCERAL			 La	fascia	visceral	común	está	bien	constituida	(Figuras	52	y	53),	quedando	el	nervio	laríngeo	recurrente	incluido	en	el	eje	visceral	(Figura	52).	
Figura	52	 	 	 	 	 			Figura	53	
	
Figura	52.	Feto	B52	(57	mm	GL;	11	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Fascia	visceral	(asteriscos)	y	paquete	vasculonervioso.	Barra:	200	µm.	Figura	53.	Feto	B52	(57	mm	GL;	 11	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	 Hematoxilina-eosina.	 Istmo	 de	 la	 glándula	tiroides	 rodeada	 por	 la	 fascia	 visceral.	 Barra:	 200	 µm.	 AC:	 Arteria	 carótida	 común;	 AT:	 Arteria	
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tiroidea	 inferior;	 EC:	Músculo	 esternocleidomastoideo;	 EH:	Músculo	 esternohioideo;	 ET:	Músculo	esternotiroideo;	NR:	Nervio	laríngeo	recurrente;	OH:	Músculo	omohioideo;	RH:	Ramo	descendente	del	 hipogloso;	Ti:	 Glándula	 tiroides;	VYI:	Vena	 yugular	 interna;	 X:	Nervio	 vago;	 YE:	Vena	 yugular	externa;	T:	Tráquea;	YA:	Vena	yugular	anterior.		PAQUETE	VASCULONERVIOSO	DEL	CUELLO			 Cada	 estructura	 que	 compone	 el	 paquete	 vasculonervioso	 del	 cuello	 está	rodeada	por	una	fascia	propia	que	emite	tabiques	fasciales	entre	ellas,	con	escasa	celularidad	(Figura	54A).	Se	distingue	una	nítida	 fascia	común	que	rodea	a	 todas	las	estructuras.	Entre	dicha	fascia	y	la	fascia	que	envuelve	al	tendón	intermedio	del	músculo	omohioideo	se	disponen	unos	tabiques	conjuntivos	fasciales	(Figura	54B).	
Figura	54A	 	 	 	 	 Figura	54B	
	








	 	PLANO	MUSCULAR	MEDIO		 		 Es	 más	 evidente	 la	 expansión	 fascial	 desde	 el	 músculo	 omohioideo	 al	músculo	 esternohioideo	 (Figura	 55),	 quedando	 constituida	 la	 fascia	 del	compartimento	medio.										 	 								Figura	55	 	 	 	 	 	
	
Figura	55.	Feto	Pu1	(77	mm	GL;	12	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Se	 observa	 la	 fascia	 cervical	 del	 plano	medio	 (asteriscos)	 como	 una	 expansión	 entre	 el	músculo	omohioideo	 y	 esternohioideo,	 Barra:	 200	 µm.	 AC:	 Arteria	 carótida	 común;	 EC:	 Músculo	esternocleidomastoideo;	 EH:	Músculo	 esternohioideo;	 ET:	Músculo	 esternotiroideo;	 OH:	Músculo	omohioideo;	T:	Tráquea;	Ti:	Glándula	tiroides;	VYI:	Vena	yugular	interna;	X:	Nervio	vago.		PLANO	MUSCULAR	PROFUNDO			 La	 cadena	 simpática	 cervical	 (Figura	 56),	 a	 diferencia	 del	 ganglio	 (Figura	57),	queda	en	relación	con	la	fascia	que	rodea	a	los	músculos	prevertebrales.				 La	 fascia	 alar	 presenta	 una	 disposición	 a	 ambos	 lados	 finalizando	 en	 el	tejido	areolar	que	queda	en	el	espacio	entre	las	fascias	visceral,	vasculonerviosa	y	
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la	 del	 plano	 profundo	 (Figura	 56).	 Tanto	 el	 espacio	 que	 queda	 entre	 la	 fascia	visceral	y	la	fascia	alar,	como	el	espacio	entre	la	fascia	alar	y	la	del	plano	profundo,	contiene	 tejido	 conjuntivo	 laxo	 más	 diferenciado,	 especialmente	 en	 la	 región	cervical	inferior	(Figuras	58A	y	58B).		
Figura	56	 	 	 	 	 		Figura	57	
	
Figura	56.	Feto	Pu1	(77	mm	GL;	12	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Se	 observa	 la	 fascia	 visceral,	 la	 fascia	 alar	 (asteriscos)	 y	 la	 fascia	 del	 compartimento	 muscular	profundo.	 Barra:	 200	 µm.	 Figura	 57.	 Feto	 Pu1	 (77	 mm	 GL;	 12	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	 Paquete	 vasculonervioso	del	 cuello.	 Barra:	 200	µm.	AC:	Arteria	carótida	 común;	 CE:	 Arteria	 carótida	 externa;	 CI:	 Arteria	 carótida	 interna;	 CT:	 Nervio	 cervical	transverso;	EA:	Músculo	escaleno	anterior;	EC:	Músculo	esternocleidomastoideo;	LC:	Músculo	largo	del	 cuello;	 F:	 Faringe;	 LK:	Músculo	 largo	 de	 la	 cabeza;	 LL:	 Laguna	 linfática	 del	 cuello;	 S:	 Ganglio	simpático	cervical;	V:	Cuerpo	vertebral;	VYI:	Vena	yugular	interna;	X:	Nervio	vago.	
Figura	58A	 	 	 	 	 		Figura	58B	
	
Figura	 58A.	 Feto	 Pu1	 77	 mm	 GL	 (12	 semanas	 de	 desarrollo).	 Corte	 transversal.	 Hematoxilina-eosina.	Detalle	del	espacio	retroesofágico,	en	el	que	se	observa	la	fascia	alar	(asteriscos).	Barra:	100	
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µm.	Figura	58B.	Feto	Pu1	77	mm	GL	(12	semanas	de	desarrollo).	Corte	transversal.	Hematoxilina-eosina.	Detalle	 de	 la	 figura	 anterior,	 se	 observa	 a	 la	 fascia	 alar	 (asteriscos)	 dividiendo	 el	 espacio	retroesofágico	 en	 dos	 partes.	 Barra:	 50	µm.	 E:	 Esófago;	 LC:	 Músculo	 largo	 del	 cuello;	 V:	 Cuerpo	vertebral.		EJE	VISCERAL			 No	se	observan	cambios	significativos	en	esta	semana	de	desarrollo.		PAQUETE	VASCULONERVIOSO	DEL	CUELLO			 A	 nivel	 del	 espacio	 retroestíleo	 el	 ganglio	 cervical	 superior	 del	 simpático	queda	incluido	en	la	fascia	vasculonerviosa	común	que	engloba	a	su	fascia	propia	(Figura	 57).	 No	 se	 observan	 otros	 cambios	 significativos	 en	 esta	 semana	 de	desarrollo.		
5.3.	ESPECÍMENES	ADULTOS		PLANO	MUSCULAR	SUPERFICIAL			 El	 plano	muscular	 superficial	 del	 cuello	 está	 cubierto	por	 el	 tejido	 celular	subcutáneo	y	el	platisma,	que	constituye	el	elemento	muscular	de	la	denominada	fascia	 subcutánea	 (Figuras	 62	 y	 63).	 En	 la	 región	 lateral	 del	 cuello,	 el	 plano	muscular	 superficial	 está	 constituido	 por	 el	 músculo	 esternocleidomastoideo	envuelto	 por	 su	 fascia.	 Esta	 se	 extiende	 dorsalmente	 cubriendo	 el	 espacio	supraclavicular	o	triángulo	posterior	del	cuello	hasta	alcanzar	el	músculo	trapecio	(Figura	66).				 El	músculo	esternocleidomastoideo,	a	través	de	su	fascia,	se	relaciona	con	la	vena	 yugular	 externa	 (Figura	 64).	 La	 fascia	 que	 cubre	 al	 músculo	esternocleidomastoideo	en	el	borde	anterior,	contribuye	a	formar	la	línea	alba	del	cuello	(Figura	69).	En	una	sección	transversal	del	músculo	esternocleidomastoideo,	se	 observan	 las	 dos	 porciones	 musculares	 bien	 constituidas	 y	 separadas	 por	 la	
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fascia	 (Figura	 67).	 La	 fascia	 que	 recubre	 la	 cara	 interna	 del	 músculo	esternocleidomastoideo,	por	encima	del	músculo	omohioideo,	se	adhiere	a	la	parte	lateral	de	la	fascia	vasculonerviosa	a	nivel	de	la	vena	yugular	interna	(Figuras	67	y	68).		PLANO	MUSCULAR	MEDIO			 El	 plano	 muscular	 medio	 del	 cuello	 se	 extiende	 entre	 ambos	 músculos	omohioideos,	 estando	 la	 musculatura	 infrahioidea	 cubierta	 por	 su	 fascia,	claramente	 distinguible	 en	 la	 zona	 entre	 los	 músculos	 omohioideo	 y	 músculo	esternohioideo	(Figuras	65	y	72).	Las	secciones	nos	muestran	las	adherencias	que	presenta	 la	 fascia	 que	 envuelve	 al	 músculo	 omohioideo	 con	 la	 fascia	vasculonerviosa	del	cuello	(Figuras	71	y	72).			 La	 cara	 profunda	 de	 la	 fascia	 del	 plano	 medio	 del	 cuello	 se	 adhiere	 a	 la	fascia	 visceral	 a	 nivel	 de	 la	 glándula	 tiroides	 y	 de	 la	 tráquea	 (Figura	 72).	Anteriormente,	entre	la	musculatura	infrahioidea,	la	fascia	contribuye	a	formar	la	línea	alba	del	cuello	(Figura	69).		PLANO	MUSCULAR	PROFUNDO			 La	musculatura	 prevertebral	 y	 escalénica	 está	 recubierta	 por	 la	 fascia	 del	plano	profundo	(Figura	71).	El	espacio	retrovisceral	está	dividido	por	la	fascia	alar	que	 se	 extiende	 desde	 C1	 hasta	 C7	 (Figura	 73).	 Las	 secciones	 transversales	permiten	 distinguir	 que	 esta	 fascia	 alar	 se	 extiende	 desde	 el	 tejido	 areolar	dispuesto	entre	el	paquete	vasculonervioso	y	el	eje	visceral	del	cuello	de	un	lado	a	otro	 (Figura	 69).	 La	 fascia	 alar	 presenta	 conexiones	 o	 adherencias	 con	 la	 fascia	visceral	y	la	fascia	del	plano	profundo	(Figuras	70	y	71).			 La	 cadena	 simpática	 cervical	 está	 envuelta	 por	 una	 fascia	 propia	 que	 le	separa	 tanto	 de	 la	 musculatura	 prevertebral	 envuelta	 por	 su	 fascia	 como	 del	paquete	vasculonervioso	del	cuello	(Figuras	70	y	71).		
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EJE	VISCERAL			 El	eje	visceral	del	cuello	está	constituido	por	la	faringe,	la	laringe,	la	tráquea,	el	 esófago,	 la	 glándula	 tiroides	 y	 las	 glándulas	 paratiroides.	 Las	 secciones	 nos	muestran	 que	 cada	 una	 de	 estas	 estructuras	 presentan	 una	 fascia	 propia	 que	 la	separa	de	la	víscera	con	la	que	se	relaciona	(Figuras	69	y	72).	No	obstante,	todo	el	eje	 visceral	 del	 cuello	 está	 rodeado	 por	 una	 fascia	 común	 a	 través	 de	 la	 cual	 se	relaciona	con	la	fascia	vasculonerviosa,	la	fascia	alar,	así	como	con	el	espacio	que	le	separa	de	esta	última	(Figuras	69,	70	y	73).		PAQUETE	VASCULONERVIOSO	DEL	CUELLO			 El	paquete	vasculonervioso	del	cuello	está	constituido	por	 la	vena	yugular	interna,	 la	 arteria	 carótida	 común	y	 el	 nervio	 vago.	Dependiendo	de	 la	 altura,	 se	relaciona	 con	 el	 nervio	 glosofaríngeo,	 el	 nervio	 espinal,	 el	 nervio	 hipogloso	 y	 el	ramo	descendente	del	nervio	hipogloso	(asa	cervical).				 Estas	 estructuras	 están	 separadas	 por	 una	 fascia	 propia.	 A	 través	 de	 una	fascia	común,	se	relacionan	con	el	ganglio	simpático	cervical	envuelto	por	su	fascia,	el	eje	visceral	envuelto	por	su	fascia	y	la	fascia	alar	(Figuras	68,	69	y	71).	
Figura	62	 	 	 	 	 		Figura	63		
	 117	
Figura	62.	Fotografía	de	disección	de	espécimen	adulto,	en	el	que	se	observa	la	fascia	subcutánea	en	el	tejido	celular	subcutáneo.	Figura	63.	Fotografía	de	disección	de	espécimen	adulto,	en	el	que	se	 ha	 reclinado	 la	 fascia	 subcutánea	 para	 evidenciar	 las	 conexiones	 fasciales	 con	 la	 fascia	 de	 los	planos	superficial	(puntas	de	flecha)	y	medio	(asteriscos)	a	la	altura	de	la	línea	alba	del	cuello.	FS:	Fascia	subcutánea;	YA:	Vena	yugular	anterior.	
Figura	64	 	 	 											 	 		Figura	65	
	
Figura	 64.	 Fotografía	 de	 disección	 de	 espécimen	 adulto.	 Detalle	 de	 la	 fascia	 del	 compartimento	superficial	 (punta	de	 flecha)	y	 la	del	compartimento	medio	(asteriscos).	Figura	 65.	Fotografía	de	disección	 de	 espécimen	 adulto.	 Músculo	 esternocleidomastoideo	 rechazado	 y	 su	 relación	 con	 la	fascia	vasculonerviosa	(cruz)	y	la	del	plano	medio	(asterisco).	EC:	Músculo	esternocleidomastoideo;	EH:	Músculo	 esternohioideo;	OH:	Músculo	omohioideo;	PVN:	Paquete	 vasculonervioso	del	 cuello;	SM:	Glándula	submandibular;	YE:	Vena	yugular	externa.	
	
	
	 	 	 	
Figura	66	 	 	 	 				Figura	67	
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Figura	66.	Sección	transversal	de	espécimen	adulto	a	nivel	de	C4,	visión	caudal.	Se	observa	la	fascia	del	plano	muscular	superficial	cubriendo	el	espacio	triangular	posterior	del	cuello	o	supraclavicular	(asteriscos),	 la	 vena	 yugular	 interna	 aparece	 colapsada	 (punta	 de	 flecha).	 Figura	 67.	 Sección	transversal	de	espécimen	adulto	a	nivel	de	C5,	 visión	 caudal.	Puede	observarse	 la	división	de	 las	dos	 porciones	musculares	 del	músculo	 esternocleidomastoideo.	 AC:	 Arteria	 carótida	 común;	 AV:	Arteria	 vertebral;	 B:	 Ramas	 del	 plexo	 braquial;	 EA:	 Músculo	 escaleno	 anterior;	 EC:	 Músculo	esternocleidomastoideo;	 EE:	Músculo	 elevador	 de	 la	 escápula;	 EM:	Músculo	 escaleno	medio;	 EP:	Músculo	 escaleno	 posterior;	 Es:	 Músculo	 esplenio;	 SC:	 Músculo	 semiespinoso	 de	 la	 cabeza;	 SQ:	Músculo	semiespinoso	del	cuello;	Tr:	Músculo	trapecio;	VYI:	Vena	yugular	interna;	X:	Nervio	vago;	YE:	Vena	yugular	externa.	 	
	
Figura	68	 	 	 	 						Figura	69	
	
Figura	 68.	 Sección	 transversal	 de	 espécimen	 adulto	 a	 nivel	 de	 C5,	 visión	 caudal.	 Se	 observa	 la	relación	directa	del	músculo	esternocleidomastoideo	con	el	paquete	vasculonervioso	a	nivel	de	 la	vena	 yugular	 interna.	 Figura	 69.	 Sección	 transversal	 de	 espécimen	 adulto	 a	 nivel	 de	 C6,	 visión	caudal.	 Panorámica	 del	 eje	 visceral	 y	 de	 los	 paquetes	 vasculonerviosos,	 se	 observa	 la	 fascia	 alar	(puntas	de	 flecha)	y	 su	disposición	entre	ambos	paquetes	vasculonerviosos	dividiendo	el	espacio	retrofaríngeo.	 Asteriscos:	 Línea	 alba	 del	 cuello;	 A:	 Cartílago	 aritenoides;	 AC:	 Arteria	 carótida	común;	 CC:	 Cartílago	 cricoides;	 CTi:	 Cartílago	 tiroides;	 EC:	 Músculo	 esternocleidomastoideo;	 F:	Farínge;	 LC:	Músculo	 largo	 del	 cuello;	 V:	 Cuerpo	 vertebral;	 VYI:	 Vena	 yugular	 interna;	 X:	 Nervio	vago;	YE:	Vena	yugular	externa.		
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Figura	70	 	 	 	 		Figura	71	
	
























































6.	DISCUSIÓN			 Clásicamente	y	siguiendo	un	criterio	topográfico,	se	han	considerado	en	el	cuello	 dos	 regiones:	 una	 anterolateral	 y	 otra	 dorsal.	 Esta	 última,	 denominada	región	cervical	posterior	o	de	la	nuca,	contiene	los	músculos	autóctonos	del	dorso	y	 el	músculo	 elevador	 de	 la	 escápula,	 estando	 cubiertos	 superficialmente	 por	 la	porción	 descendente	 del	 músculo	 trapecio.	 La	 región	 anterior	 o	 anterolateral,	según	 la	 FCAT	 (1998),	 se	 divide	 a	 su	 vez	 en	 tres	 regiones:	 anterior,	esternocleidomastoidea	 y	 cervical	 lateral.	 Presenta	 tres	 planos	 musculares:	 un	plano	muscular	 superficial	 formado	por	 el	músculo	 esternocleidomastoideo;	 uno	medio,	formado	por	la	musculatura	infrahioidea;	y	otro	profundo,	constituido	por	los	músculos	prevertebrales	y	escalenos.	Además,	contiene	un	eje	central	visceral	y	el	 paquete	 vasculonervioso	 (Testut	 y	 Latarjet,	 1983;	 Orts	 Llorca,	 1986;	 FCAT,	1998;	Rouvière	y	Delmas,	2005;	Moore	y	Dalley,	2007;	Standring,	2008).			 Nuestro	 estudio	 analiza	 el	 desarrollo	 y	 disposición	 de	 las	 estructuras	fasciales	de	la	porción	anterolateral	del	cuello.			 Las	 fascias	 son	 un	 tema	 controvertido	 y	 complejo,	 fundamentalmente	porque	 en	 la	 anatomía	 clásica	 era	 un	 elemento	 que	 carecía	 de	 valor	 y	 que,	 por	tanto,	se	desechaba	en	la	disección.	Hay	pocos	Atlas	de	Anatomía	que	representen	de	forma	clara	la	disposición	de	esta	estructura	en	nuestro	organismo.	Además,	las	descripciones	de	 las	 fascias	son	subjetivas,	ya	que	dependen	del	que	 las	diseca	y	describe,	de	ahí	que	Malgaigne	(1834),	en	su	manual	de	Medicina	Operativa	basado	en	 la	 Anatomía	 Normal	 y	 Anatomía	 Patológica,	 expusiera:	 “las	 fascias	 son	 el	proteus	anatómico	que	toma	diferentes	formas	según	la	fantasía	del	observador”.			 Lindner	 (1986)	 señaló	 que	 la	 confusión	 en	 la	 descripción	 de	 las	 fascias	cervicales	 es	 debido	 a	 dos	 razones:	 la	 primera,	 es	 que	 existen	 dificultades	 en	 la	disección	anatómica	porque	debido	al	proceso	de	conservación	de	los	especímenes	se	 crean	 falsos	 espacios,	 mientras	 que	 otros	 espacios	 verdaderos	 quedan	obliterados	 (Kumka	 y	 Bonar,	 2012).	 La	 segunda,	 es	 que	 los	 anatómicos	 y	 los	
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	 En	 la	6ª	 semana	de	desarrollo	hay	una	clara	diferencia	entre	el	 inicio	y	el	final	de	la	misma	ya	que,	en	este	último	caso,	las	células	mesenquimales	se	alinean,	generalmente	en	una	capa	alrededor	de	las	estructuras	del	cuello.	De	esta	manera,	en	 el	 plano	 muscular	 superficial,	 las	 dos	 porciones	 de	 origen	 del	 músculo	esternocleidomastoideo	 están	 separadas,	 posteriormente	 las	 células	mesenquimales	se	alinean	entre	los	bordes	anteriores	de	dicho	músculo	así	como	entre	 los	 bordes	 anterior	 del	 músculo	 trapecio	 y	 posterior	 del	 músculo	esternocleidomastoideo	 a	 nivel	 de	 la	 región	 supraclavicular,	 constituyendo	 el	esbozo	de	la	fascia	intermuscular	a	ese	nivel.			 En	 la	 región	 supraclavicular,	 es	 evidente	 la	 fascia	 en	 la	 10ª	 semana	 de	desarrollo,	 aunque	 más	 delgada	 que	 la	 que	 recubre	 a	 los	 músculos	esternocleidomastoideo	 y	 trapecio.	 No	 estamos	 de	 acuerdo	 con	 aquellos	 autores	que	 consideran	que	 a	 este	 nivel	 no	 hay	 una	 fascia	 bien	 constituida	 que	 cierre	 el	compartimento	 muscular	 superficial	 (Zhang	 y	 Lee,	 2002;	 Nash	 et	 al.,	 2005).	Coincidimos	 con	 aquellos	 autores	 que	 señalan	 que	 el	 compartimento	 muscular	superficial	del	cuello	está	cerrado	completamente	(Beahrs	et	al.,	1955;	Paonessa	y	Coldstein,	 1976).	 Algunos	 autores	 han	 señalado	 variaciones	 musculares	 en	 el	adulto	en	relación	con	la	fascia	a	este	nivel,	esencialmente	la	presencia	del	músculo	cleidoatlanticus	(Gruber,	1876);	para	Rodríguez-Vázquez	et	al.	(2009)	su	presencia	se	 produce	 como	 consecuencia	 de	 atravesar	 las	 ramas	 superficiales	 del	 plexo	cervical	 (nervio	 transverso	 del	 cuello	 y	 nervio	 auricular	 mayor)	 la	 masa	blastemática	del	músculo	esternocleidomastoideo.			 De	 la	misma	manera,	 el	 alineamiento	mesenquimal	 rodea	 a	 los	músculos	infrahioideos	y	recubre	a	los	músculos	del	plano	profundo.				 Durante	 este	 periodo,	 se	 observa	 en	 la	 zona	 retrofaríngea	 el	 esbozo	de	 la	fascia	alar,	hecho	que	consideramos	relevante.			 Charpy,	en	1901,	describió	una	conexión	sagital	entre	la	fascia	prevertebral	y	visceral,	conexión	que	recogieron	en	sus	textos	Testut	(1902)	y	Rouvière	(1927),	y	que	recibió	la	denominación	de	tabiques	sagitales	de	Charpy.	Esta	descripción	ha	
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permanecido	hasta	nuestros	días,	 siendo	 recogida	por	diferentes	 libros	de	 texto,	como	 el	 de	 Orts	 Llorca	 (1986),	 Chevrel	 y	 Fontaine	 (1996)	 o	 Rouvière	 y	 Delmas	(2005).	Más	recientemente,	Standring	(2008)	describe	que	el	espacio	prevertebral	está	limitado	posteriormente	por	la	fascia	prevertebral,	que	recubre	los	músculos	escalenos	 y	 prevertebrales,	 y	 anteriormente	 por	 la	 fascia	 bucofaríngea	 (fascia	visceral).	 A	 nivel	 retrofaríngeo	 el	 espacio	 está	 dividido	 en	 dos	 por	 una	 fascia,	formándose	los	espacios	retrofaríngeo	y	el	espacio	peligroso.			 En	1938,	Grodinsky	y	Holyoke,	describieron	un	desdoblamiento	de	la	fascia	prevertebral,	denominado	fascia	alar.	Posteriormente,	otros	autores	confirman	su	existencia,	 señalando	 que	 ésta	 se	 fusiona	 lateralmente	 con	 la	 fascia	vasculonerviosa	(Lewitt,	1976;	Paonessa	y	Goldstein,	1976;	Gavid	et	al.,	2018).	No	estamos	de	acuerdo	con	Feigl	(2015),	ni	en	la	denominación	de	la	fascia	alar	como	intercarotídea,	puesto	que	puede	generar	confusión,	ni	en	el	contenido	del	espacio	retrovisceral,	ya	que	afirma	que	en	él	se	encuentran	los	lóbulos	tiroideos,	cuando	en	nuestro	 estudio	hemos	observado	que	 estos	 se	 sitúan	por	dentro	de	 la	 fascia	visceral	común.			 La	 fascia	 alar	 se	 extiende	 desde	 C1,	 donde	 está	 fusionada	 con	 la	 fascia	prevertebral,	 hasta	 T2,	 donde	 se	 fusiona	 con	 la	 fascia	 visceral	 (Lindner,	 1986;	Vieira	et	al.,	2008;	Scali	et	al.,	2015;	Gavid	et	al.,	2018).	Gavid	et	al.	(2018)	sugieren	que	 la	 fascia	 alar	 no	 es	 un	 desdoblamiento	 de	 la	 fascia	 prevertebral,	 sino	 una	expansión	de	la	fascia	visceral.	Miyake	et	al.	(2011),	identificaron	la	fascia	alar	en	un	estudio	en	fetos	humanos	entre	15	y	25	semanas	de	desarrollo,	dispuesta	entre	las	 fascias	 vasculonerviosas.	 Además,	 en	 su	 estudio	 señalaron	 que	 presentaba	conexiones	con	la	envoltura	fascial	de	los	grandes	vasos	mediastínicos.			 Nuestro	estudio	identifica	al	 final	de	 la	6ª	semana	de	desarrollo,	el	esbozo	de	 la	 fascia	 alar	 en	 el	 espacio	 retrofaríngeo,	 como	 un	 alineamiento	 de	 células	mesenquimales	que	se	dispone	de	un	lado	a	otro,	desde	las	células	mesenquimales	que	 envuelven	 el	 ganglio	 cervical	 superior	 del	 simpático.	 Este	 esbozo	 es	claramente	 diferente	 del	 que	 constituye	 el	 esbozo	 de	 la	 fascia	 prevertebral,	dispuesta	sobre	los	músculos	largos	del	cuello	y	entre	sus	bordes	mediales.		
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		 Durante	 la	 7ª	 semana	 de	 desarrollo,	 en	 la	 parte	 más	 medial,	 aparece	 la	fascia	alar	formada	por	fibroblastos	que	inician	la	formación	de	matriz	extracelular.	A	nivel	retroesofágico	no	hemos	observado	la	fascia	alar.			 Durante	 la	 9ª	 semana	 de	 desarrollo,	 la	 fascia	 alar	 alcanza	 la	 fascia	vasculonerviosa	común.	Durante	la	11ª	semana	de	desarrollo,	la	fascia	alar	alcanza	lateralmente	el	ángulo	diedro	dispuesto	entre	 la	 fascia	visceral	común	y	 la	 fascia	vasculonerviosa	común.			 Nuestro	estudio	en	especímenes	humanos	adultos,	muestra	cómo	 la	 fascia	alar	se	extiende	desde	C1	a	C7	y	que	lateralmente	alcanza	el	tejido	areolar	que	se	relaciona	con	la	fascia	vasculonerviosa	y	la	fascia	visceral	común.				 Las	diferencias	que	existen	en	la	literatura,	tanto	en	la	longitud	de	la	fascia	alar	 como	 en	 sus	 relaciones	 laterales,	 creemos	 que	 son	 debidas	 a	 variaciones	individuales.	 En	 cualquier	 caso,	 queremos	 resaltar	 que	 durante	 el	 periodo	embrionario,	en	 la	parte	superior,	debido	al	 tamaño	del	ganglio	cervical	superior	así	como	a	la	estrechez	del	espacio,	probablemente	la	fascia	alar	se	disponga	desde	un	ganglio	cervical	superior	del	simpático	a	otro,	pero	a	medida	que	descendemos,	la	fascia	se	dispone	hacia	el	ángulo	diedro	entre	la	fascia	vasculonerviosa	común	y	la	visceral	común.				 En	cualquier	caso,	queda	confirmado	por	el	desarrollo	que	existe	una	fascia	interpuesta	 ente	 las	 fascias	 prevertebral	 y	 visceral	 común	 que	 divide	 el	 espacio	retrovisceral	 a	 nivel	 faríngeo,	 sobre	 todo	 a	 nivel	 oro-	 y	 laringofaríngeo,	 en	 uno	anterior,	 retrofaríngeo,	 y	 otro	 posterior,	 prevertebral.	 Este	 último	 ha	 sido	denominado	 por	 algunos	 clínicos	 (Scali	 y	 cols.,	 2015)	 y	 anatómicos	 (Standring,	2008)	 como	 espacio	 peligroso.	 Además,	 se	 ha	 propuesto	 que	 la	 fascia	 alar	 es	comparable	en	espesor	a	la	fascia	prevertebral	y	visceral	(Scali	y	cols.,	2015);	sin	embargo,	 otros	 autores	 consideran	 que	 es	 una	 capa	 fibroareolar	 más	 flexible	(Ozlugedik	 y	 cols,	 2005;	 Debnam	 y	 Guha-Thakurta,	 2012).	 Nuestro	 estudio	muestra	un	desarrollo	similar	al	de	las	fascias	prevertebral	y	visceral	y,	además,	en	
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las	 secciones	del	adulto,	 se	comprueba	que	 tiene	 la	misma	solidez	y	consistencia	que	la	prevertebral.			 Los	 movimientos	 iniciales	 en	 el	 embrión	 humano	 comienzan,	 según	estudios	 ecográficos,	 durante	 la	 6ª	 semana	 de	 desarrollo	 (Humphrey,	 1968;	 De	Vries	et	al.,	1982;	De	Vries	y	Fong,	2006).	Estos	movimientos	 se	observan	en	 las	extremidades	y	en	la	cabeza,	pero	también	se	observan	movimientos	respiratorios	y	 de	 la	 mandíbula.	 Nosotros	 sugerimos	 que	 la	 fascia	 alar	 es	 importante	 para	 el	establecimiento	de	los	movimientos	de	ascenso	y	descenso	de	la	mandíbula	que	se	inician	en	este	período	y	que	se	mantendrán	a	lo	largo	de	la	vida.	Estos	resultados	han	 sido	 presentados	 en	 las	 28ª	 Jornadas	 de	 Fisioterapia	 EUF-ONCE	 ETM	TUPIMEK,	celebradas	en	Madrid	en	marzo	de	2018.			 Por	otro	lado,	en	estudios	radiológicos	de	pacientes	sanos,	no	suele	ser	fácil	identificar	 la	 fascia	alar	(Chong	y	Fan,	2000)	que	suele	ser	 ignorada	y,	por	 tanto,	llevar	 a	 interpretaciones	 erróneas	 de	 esta	 región.	 Sin	 embargo,	 la	 fascia	 alar	 ha	sido	 identificada	mediante	 tomografía	 computerizada	 con	 contraste	 en	pacientes	edematosos	post-irradiación	(Mukherji	y	Castillo,	1998).			 La	importancia	del	reconocimiento	de	esta	fascia	no	es	solo	por	su	posible	función,	sino	también	porque	puede	contribuir	a	formar	una	barrera	a	la	extensión	de	 infecciones	procedentes	de	 la	región	faríngea	que	podrían	extenderse	hacia	el	mediastino	 a	 través	 del	 espacio	 prevertebral	 (Lindner,	 1986;	 Debnam	 y	 Guha-Thakurta,	2012;	Gavid	et	al.,	2018).			 Algunos	autores,	recogen	en	sus	textos	que	el	músculo	omohioideo	envuelto	por	la	fascia	de	la	musculatura	infrahioidea	es	tensor	de	esta	y	puede	actuar,	sobre	la	vena	yugular	 interna	envuelta	por	 la	 fascia	vasculonerviosa,	por	 las	 relaciones	que	mantienen	(Orts	Llorca,	1986;	Lippert,	2010).	Rai	et	al.	(2008),	en	su	estudio	sobre	las	variaciones	del	músculo	omohioideo,	sugieren	que	por	las	relaciones	que	mantiene	 el	 músculo	 con	 la	 vena	 yugular	 interna,	 tiene	 una	 importante	 función	sobre	 la	 luz	 de	 la	 misma.	 Por	 otro	 lado,	 Patra	 et	 al.	 (1988),	 informaron	 de	 la	importancia	 que	 tiene	 la	 contracción	 del	 músculo	 omohioideo	 sobre	 la	
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hemodinámica	de	la	vena	yugular	interna	y	con	la	circulación	venosa	intracraneal,	hallazgo	que	también	observaron	Gianesini	et	al.	(2014),	con	la	implicación	de	este	y	 sus	 variaciones	 anatómicas	 en	 algunos	 casos	 de	 insuficiencia	 venosa	 crónica	cerebro-espinal	 al	 producir	 un	 atrapamiento	 de	 la	 vena	 yugular	 interna	 y	condicionar	una	compresión	extrínseca	de	la	misma.			 Ziolkowski	et	al.	(1983),	en	su	estudio	realizado	en	96	fetos	humanos	de	4	a	7	meses,	informaron	que	el	tendón	intermedio	del	músculo	omohioideo	se	adhiere	a	la	pared	anterior	de	la	vena	yugular	interna	a	través	de	una	delgada	capa	fascial	y	así	la	contracción	del	músculo	podría	tener	un	efecto	directo	sobre	la	luz	del	vaso.			 Nuestros	resultados	muestran	cómo	al	final	de	la	6ª	semana	de	desarrollo,	los	músculos	esternocleidomastoideo	y	omohioideo	mantienen	relaciones	a	través	de	 mesénquima	 condensado	 con	 la	 laguna	 linfática	 del	 cuello.	 Durante	 la	 7ª	semana	de	desarrollo,	 los	 fibroblastos	comienzan	a	 formar	matriz	extracelular.	A	partir	 de	 la	 9ª	 semana	 es	 evidente	 la	 relación	del	músculo	 omohioideo	 envuelto	por	 su	 fascia,	 con	 la	 laguna	 linfática	 del	 cuello	 y	 con	 la	 vena	 yugular	 interna,	envuelta	en	 la	 fascia	vasculonerviosa	común.	En	 la	10ª	semana	de	desarrollo,	 las	conexiones	entre	las	fascias	de	estas	estructuras	son	muy	evidentes.			 En	las	secciones	de	los	especímenes	adultos,	se	mantienen	las	adherencias	entre	las	fascias	de	los	músculos	esternocleidomastoideo	y	omohioideo	y	la	fascia	vasculonerviosa	a	nivel	de	la	vena	yugular	interna.			 De	 acuerdo	 con	 Caggiati	 (2000),	 estos	 resultados	 pueden	 sugerir	 que	 las	contracciones	 de	 los	 músculos	 esternocleidomastoideo	 y	 omohiodeo	 son	importantes	para	estimular	la	dinámica	de	la	linfa	y	del	retorno	venoso	a	través	de	la	vena	yugular	interna.	Kumka	y	Bonar	(2012),	por	otro	lado,	destacan	la	función	de	compresión	de	las	fascias	como	un	factor	importante	en	el	retorno	venoso.			 Otro	aspecto	 importante	a	destacar	es	que,	en	 la	7ª	semana	de	desarrollo,	los	 fibroblastos	 inician	 la	 formación	 de	 matriz	 extracelular	 inicialmente	 en	 los	lugares	 de	 proximidad	 entre	 las	 estructuras.	 Así,	 hemos	 observado	 que	 sucede	
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entre	 el	músculo	 esternocleidomastoideo	 y	 la	 laguna	 linfática	 cervical,	 el	 nervio	cervical	transverso,	la	vena	yugular	interna	y	la	vena	yugular	externa.	En	el	plano	muscular	 medio,	 esto	 ocurre	 entre	 el	 músculo	 omohioideo	 y	 la	 laguna	 linfática	cervical.	 En	 el	 plano	 profundo	 aparece	 el	 esbozo	 de	 la	 fascia	 alar.	 En	 el	 paquete	vasculonervioso	se	inicia	la	formación	de	envolturas	fasciales	propias	en	las	zonas	de	contacto	entre	las	estructuras.	De	acuerdo	con	Kumka	y	Bonar	(2012),	y	según	nuestras	 observaciones,	 las	 fascias	 tienen	 una	 función	 de	 aislar	 las	 estructuras	para	 permitir	 el	 deslizamiento	 entre	 ellas	 y	 reducir	 la	 fricción	 durante	 los	movimientos,	 proporcionando	 un	 soporte	 físico	 y	 absorbiendo	 los	 impactos.	Quizás	 el	 paradigma	 de	 este	 hecho	 sea	 el	 desarrollo	 de	 las	 fascias	 visceral	 y	vasculonerviosa.	En	efecto,	al	final	de	la	6ª	semana	de	desarrollo,	cada	estructura	visceral	está	 rodeada	de	mesénquima	que	 la	 separa	de	 la	vecina.	De	 igual	 forma,	cada	 estructura	 del	 paquete	 vasculonervioso	 está	 rodeada	 por	 células	mesenquimales,	si	bien	hay	que	destacar	que	la	capa	de	células	mesenquimales	es	mayor	 a	 nivel	 de	 la	 arteria	 carótida	 común.	 Ya	 hemos	 señalado	 cómo	 en	 la	 7ª	semana	se	inicia	la	formación	de	la	fascia	propia	de	cada	estructura	en	las	zonas	de	contacto	entre	ellas.	Durante	la	9ª	semana	de	desarrollo,	 la	 fascia	visceral	común	inicia	su	formación	en	la	parte	anterior,	donde	está	en	contacto	con	la	musculatura	infrahioidea,	y	en	 la	parte	posterior,	donde	ya	existe	una	evidente	 fascia	alar.	De	igual	manera,	durante	esta	semana	ya	existe	una	fascia	común	vasculonerviosa.	Es	a	la	10ª	semana	de	desarrollo,	cuando	la	fascia	visceral	se	completa.			 Mención	aparte,	merece	 las	 relaciones	de	 la	 cadena	 simpática	y	 el	 ganglio	cervical	 superior	 del	 simpático.	 Algunos	 autores	 consideran	 a	 esta	 estructura	nerviosa	como	integrante	del	paquete	vasculonervioso	del	cuello	(Testut	y	Latarjet,	1983;	 Lindner,	 1986;	 Vieira	 et	 al.,	 2008)	 o	 que	 está	 rodeada	 por	 la	 fascia	prevertebral	 (Romiti,	1892;	Orts	Llorca,	1986).	Sin	embargo,	nuestros	resultados	contradicen	 esta	 afirmación,	 pues	 ya	 en	 la	 8ª	 semana	 de	 desarrollo,	 se	 observa	cómo	la	cadena	simpática	tiene	una	envoltura	propia	que	la	separa	de	los	músculos	prevertebrales	 envueltos	 por	 la	 fascia	 prevertebral	 y	 de	 la	 fascia	 común	vasculonerviosa.	 Nosotros	 sugerimos	 que	 la	 cadena	 simpática	 tiene	 una	 fascia	propia	 e	 independiente	 de	 la	 fascia	 prevertebral	 y	 de	 la	 fascia	 vasculonerviosa	común,	y	es	a	través	de	ella,	como	se	relaciona	con	las	estructuras	vecinas.	
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		 	Probablemente	 las	 adherencias	 formadas	 entre	 las	 fascias	 del	 tronco	simpático	cervical,	 la	prevertebral,	 la	vasculonerviosa	común	y	 la	visceral	común	sean	las	estructuras	que	han	sido	nombradas	como	tabiques	sagitales	de	Charpy.		
6.1.	FUNCIONES			 Basándonos	en	el	desarrollo	de	 las	 fascias	del	 cuello,	podemos	 sugerir	 las	siguientes	funciones:		
6.1.1.	Protección.	




6.1.2.	Mecánica.		 		 Numerosos	 investigadores	han	 informado	de	 la	 importancia	de	 las	 fascias	por	 su	 función	 mecánica.	 De	 este	 modo,	 se	 ha	 resaltado	 su	 capacidad	 para	amortiguar	o	absorber	el	movimiento	o	incluso	el	traumatismo,	esencialmente	por	su	contenido	en	proteoglucanos	 (Pilat,	2003)	o	para	 transmitir	 la	 fuerza	extra-	e	intramuscular	al	 tejido	 circundante	o	 conectar	 con	grupos	musculares	 (Huijing	y	Baan,	2001;	Huijing,	2007;	Huijing	et	al.,	2007).			 Nuestros	 resultados	 muestran	 como	 en	 efecto,	 desde	 el	 final	 de	 la	 6ª	semana	 de	 desarrollo,	 todas	 las	 estructuras	 del	 cuello	 están	 rodeadas	 por	mesénquima	 que	 dará	 lugar	 a	 la	 fascia	 correspondiente.	 Por	 otro	 lado,	 los	 tres	planos	musculares	envueltos	por	su	fascia,	están	conectados	unos	con	otros.	Así,	el	plano	muscular	superficial	se	conecta	con	el	plano	muscular	medio	a	través	de	las	relaciones	del	músculo	esternocleidomastoideo	con	el	omohiodeo,	esternohioideo	y,	 por	 supuesto,	 a	 través	 de	 la	 línea	 alba	 del	 cuello.	 De	 igual	 forma,	 el	 plano	muscular	 profundo	 está	 conectado	 con	 el	 medio	 a	 través	 de	 la	 fascia	vasculonerviosa	y	 la	 fascia	prevertebral	a	nivel	de	 la	musculatura	escalénica,	que	se	 relaciona	 con	 el	 vientre	 inferior	 del	 músculo	 omohiodeo.	 La	 fascia	 del	 plano	muscular	superficial	está	relacionada	con	la	que	recubre	a	los	músculos	autóctonos	del	 dorso	 y	 está	 a	 su	 vez	 en	 conexión	 con	 la	 fascia	 del	 plano	 profundo	 por	 las	relaciones	 que	 mantiene	 los	 músculos	 escalenos	 con	 el	 músculo	 elevador	 de	 la	escápula.			 Además,	 es	 sabido	 que	 la	 fascia	 es	 necesaria	 para	mantener	 la	 forma	 del	músculo	 y	 para	 incrementar	 su	 eficacia	mecánica	 (Pilat,	 2003).	 En	 el	muslo	 esta	función	ha	sido	referida	para	señalar	 la	acción	del	músculo	sartorio	(Orts	Llorca,	1986).	 En	 el	 cuello,	 los	músculos	 esternocleidomastoideo	 y	 omohioideo	 son	 dos	músculos	cuyas	fascias	podrían	tener	una	función	similar.			 La	importancia	de	la	función	de	la	estructura	en	el	desarrollo	se	ha	puesto	de	manifiesto	por	la	mecanotransducción.	El	desarrollo	de	los	músculos	del	cuello	discurre	 paralelo	 al	 desarrollo	 del	 tejido	 conjuntivo	 que	 forma	 parte	 de	 ellos	
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(endomisio,	 perimisio,	 epimisio	 y	 fascia	 de	 envoltura).	 Además,	 hay	 una	correlación	precisa	entre	el	desarrollo	de	la	fascia	alar	y	el	 inicio	del	movimiento	de	la	faringe,	tal	y	como	ya	hemos	señalado.		
6.1.3.	Compartimental.		 		 Nuestros	 resultados	 confirman	 que	 las	 estructuras	 del	 cuello	 están	compartimentalizadas	tal	y	como	se	ha	señalado	por	numerosos	autores	(Vieira	et	al.,	 2008;	 Kumka	 y	 Bonar,	 2012;	 Guidera	 et	 al.,	 2014;	 Kitamura,	 2017).	Esencialmente	 podemos	 definir	 el	 compartimento	 muscular	 superficial,	 el	compartimento	 muscular	 medio,	 el	 compartimento	 muscular	 profundo,	 el	compartimento	visceral	y	el	compartimento	vasculonervioso.		
6.1.4.	Hemodinámica.		 		 Nuestros	 resultados	 confirman	 la	 relación	 durante	 el	 desarrollo	 y	 en	 el	adulto	 de	 los	 músculos	 esternocleidomastoideo	 y	 omohioideo,	 envueltos	 por	 su	fascia	 correspondiente	 con	 el	 paquete	 vasculonervioso,	 esencialmente	 en	 su	porción	a	nivel	de	la	vena	yugular	interna.	Además,	ambas	estructuras	musculares	guardan	estrecha	relación	durante	el	desarrollo	con	 la	 laguna	 linfática	del	cuello.	La	 actividad	 muscular	 y	 las	 fascias	 que	 envuelven	 a	 las	 estructuras	 venosas	 y	linfáticas	 podrían	 ejercer	 una	 función	 de	 bombeo	 para	 la	 movilización	 del	contenido	venoso	y	linfático	(Caggiati,	2000).	Es	bien	conocida	la	importancia	de	la	movilización	 precoz	 de	 las	 extremidades	 inferiores	 tras	 una	 intervención	quirúrgica	con	objeto	de	evitar	la	enfermedad	tromboembólica	como	complicación	postquirúrgica.		
6.1.5.	Vías	para	vasos	y	nervios.		 		 Los	vasos	y	nervios	de	las	estructuras	del	cuello	se	pueden	localizar	en	las	fascias.	 En	nuestro	 estudio,	 lo	 hemos	descrito	 en	 las	 fascias	 que	 separan	 las	 dos	
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porciones	 del	 músculo	 esternocleidomastoideo	 o	 que	 se	 disponen	 entre	 los	folículos	de	la	glándula	tiroides.		
6.2.	NOMENCLATURA		Las	 fascias	 cervicales	 han	 sido	 nombradas	 de	 forma	 muy	 diferente	 por	todos	los	autores	que	las	han	estudiado,	como	se	muestra	en	la	tabla	1,	generando	dificultades	para	su	descripción.	Una	de	las	controversias	más	importantes	radica	en	el	concepto	de	la	“fascia	subcutánea”,	término	acuñado	por	Grodinsky	y	Holyoke	(1938).	La	fascia	subcutánea	se	confunde	en	numerosas	ocasiones	con	la	fascia	del	plano	 superficial,	 y	 su	 descripción,	 como	 hemos	 explicado	 anteriormente,	 se	encuentra	sujeta	a	 la	variabilidad	 interpersonal	y	el	 trato	recibido	por	 las	 fascias	en	las	disecciones	anatómicas	clásicas.		Algunos	autores	describen	la	 fascia	subcutánea	como	una	hoja	fibrosa	que	se	 extiende	 desde	 la	 cabeza	 y	 cuello	 hasta	 el	 tórax	 y	 la	 axila	 y	 que,	 en	 el	 cuello,	dicha	 fascia	 junto	 con	 el	 platisma	 forman	 una	 especie	 de	 sistema	musculoaponeurótico	en	la	región	cervical	anterior	(Standring,	2008).	Sin	embargo,	otros	autores	(Chopra	et	al.,	2011;	Lancerotto	et	al.,	2011),	opinan	que	la	fascia	del	plano	superficial	no	forma	parte	de	dicho	sistema	musculoaponeurótico,	sino	que	esta	 se	 encuentra	 en	 el	 tejido	 celular	 subcutáneo	 y	 que	 en	 el	 cuello	 envuelve	 al	platisma.		En	 nuestro	 estudio	 hemos	 observado	 que	 la	 fascia	 subcutánea	 es	independiente	 de	 la	 fascia	 del	 plano	muscular	 superficial,	 tanto	 en	 embriones	 y	fetos	como	en	las	disecciones	de	cadáveres.		Atendiendo	a	la	morfogénesis	de	las	fascias,	se	ha	propuesto	su	clasificación	en	dos	grupos:	las	que	derivan	de	la	primitiva	lámina	fibromuscular	(miofascias)	y	las	 que	 derivan	 del	 engrosamiento	 conjuntivo	 (fascias	 viscerales)	 (Mauro	 et	 al.,	1966).	 Se	 considera	 que	 la	 musculatura	 del	 cuerpo	 está	 organizada	 en	 anillos	concéntricos	miofasciales.	Durante	el	desarrollo,	la	musculatura	involuciona	donde	
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no	es	funcionalmente	necesaria	y	las	láminas	fasciales	que	envuelven	al	músculo	se	adhieren.	De	esta	forma,	el	anillo	está	formado	por	músculo	envuelto	por	fascia	y	una	doble	capa	de	fascia	donde	el	músculo	no	se	ha	desarrollado.			 Nuestros	resultados	contradicen	esta	concepción.	Todas	las	fascias	derivan	del	mesénquima	indiferenciado	como	se	observa	al	principio	de	la	6ª	semana	del	desarrollo.	 A	 nivel	 del	músculo,	 la	 fascia	 deriva	 del	mesénquima	que	 se	 alinea	 y	rodea	al	mismo	al	final	de	la	6ª	semana	de	desarrollo.	Las	funciones	de	protección	y	 mecánica	 que	 tiene	 la	 fascia,	 hace	 que	 se	 inicie	 la	 formación	 de	 la	 misma	 en	aquellos	lugares	en	los	que	hay	proximidad	entre	estructuras	vecinas,	hecho	que	se	observa	durante	la	7ª	semana	de	desarrollo.	Nuestro	estudio	sobre	el	desarrollo	de	las	fascias	del	cuello	corrobora	el	de	Natale	et	al.	(2015)	al	considerar	que	la	fascia	no	 se	 divide	 en	 dos	 hojas	 para	 envolver	 al	 músculo,	 y	 contradice	 a	 numerosos	autores	 que	 refieren	 que	 los	 músculos	 esternocleidomastoideo,	 trapecio	 e	infrahioideos	están	rodeados	por	desdoblamientos	de	 la	 fascia	(Testut	y	Latarjet,	1983;	Orts	Llorca,	 1986;	Rouvière	y	Delmas,	 2005;	Tutusaus	y	Potau,	2015).	Del	mismo	modo	contradice	a	los	que	proponen	que	la	cadena	simpática	cervical	está	envuelta	por	la	fascia	prevertebral	(Lindner,	1986;	Vieira	et	al.,	2008).	Es	más,	en	el	 espacio	 intermuscular,	 la	 fascia	 tiene	 un	 desarrollo	 similar	 a	 partir	 del	mesénquima,	cerrando	el	espacio	y	creando	de	esta	 forma	un	compartimiento,	 lo	que	corrobora	las	funciones	de	las	fascias	descritas	y,	por	lo	tanto,	no	son	un	mero	tejido	que	separa	a	los	músculos.		Por	 otro	 lado,	 nuestro	 estudio	 también	 sugiere	 que	 las	 fascias	 visceral	 y	vasculonerviosa	tienen	un	desarrollo	y	una	función	similar	al	de	la	fascia	muscular,	sirviendo	de	ejemplo	la	fascia	alar.		En	el	caso	de	las	fascias	visceral	y	vasculonerviosa,	coincidimos	con	Natale	et	al.	(2015)	en	que	hay	que	considerar	una	fascia	propia	de	la	víscera,	del	nervio	(perineuro)	o	del	vaso.	En	el	caso	de	las	arterias	correspondería	a	la	denominada	adventicia.	 Nosotros	 hemos	 comprobado	 cómo	 alrededor	 de	 la	 arteria	 carótida	común	existe	 un	mayor	número	de	 capas	de	mesénquima	ya	 en	 el	 final	 de	 la	 6ª	semana	de	desarrollo.	Pero	además,	existe	una	fascia	común	que	envuelve	a	varias	
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Tabla	4.	Terminología	empleada	y	recomendada	de	las	fascias	cervicales.			 En	 resumen,	 nuestro	 estudio	 del	 desarrollo	 de	 las	 fascias	 de	 la	 región	anterior	 del	 cuello	 en	 especímenes	 humanos	 de	 6	 a	 12	 semanas	 de	 desarrollo	confirma	 el	 origen	 mesenquimal	 de	 las	 mismas.	 Nuestros	 resultados	 establecen	unos	 estadios	 de	 desarrollo	 durante	 el	 periodo	 embrionario.	 Nuestro	 estudio	
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7.	CONCLUSIONES		 1. Hemos	 comprobado	 el	 origen	 mesenquimal	 de	 las	 fascias	 de	 la	 región	anterior	del	cuello.		 2. Sugerimos	 que	 las	 fascias	 siguen	 unos	 estadios	 durante	 el	 desarrollo	embrionario:	
• Estadio	blastemático,	al	principio	de	la	6ª	semana	de	desarrollo.	
• Estadio	 de	 alineamiento	 mesenquimal,	 al	 final	 de	 la	 6ª	 semana	 de	desarrollo.	
• Estadio	fibroblástico,	en	la	7ª	semana	de	desarrollo.	
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AV	 Arteria	Vertebral	 EH	 Músculo	Esternohioideo	 NF	 Nervio	Frénico	 Ti	 Glándula	Tiroides	
B	 Raíces	del	plexo	braquial	 EM	 Músculo	Escaleno	Medio	 NR	 Nervio	Laríngeo	Recurrente	 Tm	 Timo	
C	 Clavícula	 EP	 Músculo	Escaleno	Posterior	 OH	 Músculo	Omohioideo	 Tr	 Músculo	Trapecio	
CAP	 Músculo	Cricoaritenoideo	Posterior	 Es	 Músculo	Esplenio	 P	 Platisma	 TS	 Pedículo	Tiroideo	Superior	
CC	 Cartílago	Cricoides	 Est	 Esternón	 PD	 Pulmón	derecho	 V	 Cuerpo	vertebral	
CE	 Arteria	Carótida	Externa	 ET	 Músculo	Esternotiroideo	 PI	 Pulmón	izquierdo	 VB	 Vena	braquiocefálica	
CI	 Arteria	Carótida	Interna	 F	 Faringe	 PT	 Glándula	Paratiroides	 VS	 Vena	supraescapular	
Co	 Costilla	 FS	 Fascia	subcutánea	 PV	 Músculos	Prevertebrales	 VYI	 Vena	Yugular	Interna	
CS	 Vena	cava	superior	 G	 Glomus	carotídeo	 PVN	 Paquete	vasculonervioso	del	cuello	 X	 Nervio	Vago	
CT	 Nervio	Cervical	Transverso	 H	 Hueso	hioides	 R	 Cartílago	de	Reichert	 XII	 Nervio	Hipogloso	
CTi	 Cartílago	Tiroides	 L	 Laringe	 RH	 Ramo	descendente	del	N.	Hipogloso	 YA	 Vena	Yugular	Anterior	
DT	 Conducto	torácico	 LC	 Músculo	Largo	del	Cuello	 RM	 Músculo	Romboides	menor	 YE	 Vena	Yugular	Externa	
E	 Esófago	 Le	 Lengua	 S	 Simpático	Cervical	
Tabla	5.	Abreviaturas	utilizadas	en	las	figuras.		
